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Uvod: Otroku se način življenja spremeni z vstopom v šolo, ko se nenadno povečajo sedeče 
dejavnosti, povezane s hipokinezijo, kar se z začetkom najobčutljivejšega obdobja v 
psihofizičnem razvoju velikokrat izrazi na telesni drži. Trajna neustrezna telesna drža 
spreminja statiko telesa, povzroča večji napor pri ohranjanju drže in sčasoma vodi v nastanek 
strukturnih motenj. V primeru zapoznelega ukrepanja poleg estetske škode povzroča 
bolečinske simptome in slabša kakovost življenja. S preventivnimi programi ciljamo na 
preprečitev neustrezne telesne mehanike, slabe telesne drže in s tem zmanjšamo ali 
preprečimo razvoj strukturnih motenj, bolezenskih stanj in bolečin v rizični populaciji; pri 
osnovnošolcih. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda razpoložljive 
literature analizirati in predstaviti učinke preventivnih programov na primerno telesno držo 
osnovnošolcev. Metode dela: Deskriptivni pristop je vseboval iskanje literature v 
podatkovnih bazah PubMed, Cochrane library in PEDro. Raziskave smo iskali v angleškem 
jeziku in izbrali na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev. Rezultati: Izbirnim 
kriterijem je ustrezalo sedem raziskav. Preventivni programi so se izkazali kot dolgoročno 
učinkoviti le pri izboljšanju poznavanja teorije o ustreznih posturalnih principih, 
kratkoročno (do enega leta) učinkoviti pa na njihov praktični prikaz ter uporabo v 
vsakdanjiku. V raziskavi, kjer so usmerjeno delovali na dvig samoučinkovitosti, se je ta 
izboljšala, a se je posledično dvignil tudi strah pred gibanjem, t. i. kinesiofobija. Če se tak 
usmerjen pristop ne uporabi, se samoučinkovitost in kinesiofobija ne spremenita. Na 
prevalenco bolečine preventivni programi niso imeli učinka. Razprava in zaključek: 
Ugotavljamo, da se je po letu 2010 zmanjšalo število raziskav, ki bi dokazovale učinkovitost 
promocije zdrave drže pri osnovnošolcih. Intervencijski programi so večinoma oblikovani 
na osnovi enakih, medsebojno povezanih predhodnih raziskav, a se vseeno med seboj 
razlikujejo. Razlike so vidne v kakovosti uporabljenih merilnih metod, ki so predvsem 
subjektivne, kar precej omejuje primerljivost in posplošljivost ugotovitev. Zdi se, da je 
najustreznejši pristop k promociji zdrave drže tisti, ki je oblikovan na podlagi socialno-
kognitivne teorije, saj tako učinek generalizira na vsa ocenjevana področja; teoretično, 
praktično znanje, uporabo v vsakdanjiku in samoučinkovitost. Tak program bi bilo smiselno 
proučiti v dodatnih raziskavah, v različnih okoljih in pri obeh spolih, predvsem pa ga 
ovrednotiti s standardiziranimi in objektivnimi merilnimi postopki. 
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Introduction: Children’s lifestyle changes as they begin school. Sedentary activities 
associated with hypokinesia suddenly increase. Combined with the sensitive period of 
intensive psychophysical development this often affects the child’s posture. Persistent 
inappropriate postural patterns and poor posture influence body statics, and cause increased 
effort in posture maintenance, thus eventually leading toward the development of structural 
disorders. In the long term, when not addressed appropriately, this may cause pain, reduce 
the quality of life, and affect self-esteem due to aesthetic issues. The purpose of preventive 
exercise programmes aiming to prevent inadequate body mechanics and poor posture is to 
reduce or prevent the development of structural disorders, pathologies and pain in the high-
risk population, i.e. primary school pupils. Purpose: The purpose of this thesis is to analyse 
the effects of preventive programmes aiming to improve posture in primary school children. 
Methods: The descriptive approach was used. PubMed, Cochrane library and PEDro were 
searched for appropriate studies published in the English language. Articles were selected 
based on inclusion and exclusion criteria. Results: Seven studies met the selection criteria. 
Long-term effectiveness has been proved only with regard to improving the knowledge 
whereas short-term effects (up to 1 year) have been established with regard to the everyday 
use of relevant postural principles and their practical application. In a study that focused on 
improving self-efficacy, kinesiophobia also increased. If such a targeted approach is not 
applied, self-efficacy and kinesiophobia do not change. Preventive programmes had no 
significant effect on pain prevalence. Discussion and conclusion: It has been noticed that 
after 2010 the number of quality studies, which would prove the effectiveness of the 
promotion of healthy posture in primary school pupils, has decreased. Intervention 
programmes are mostly designed based on identical and interrelated previous studies, but 
they still differ from one another. Above all, the differences can be seen in the quality of the 
assessment methods used, which are mainly subjective and significantly limit the 
comparability and generalization of the findings. The most appropriate approach to the 
promotion of healthy posture seems to be the one based on socio-cognitive theory, as the 
effect is generalized to all the areas being assessed: theoretical and practical knowledge, 
everyday use, and self-efficacy. It would be appropriate to further investigate such a 
programme in different environments, by including both genders and, above all, by using 
standardized and objective assessment tools.  
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1.1 Telesna drža 
Značilnost človeške vrste je pokončna telesna drža. Opisujemo jo glede na položaj sklepov 
in telesnih segmentov v kombinaciji z ravnovesjem mišic, ki potekajo preko njih. Predstavlja 
motorično navado, ki je za vsakega posameznika značilna in edinstvena. Razvoj telesne drže 
poteka celo posameznikovo življenje in tako se telesna drža z ontogenezo spreminja. 
Posameznikova drža je splet njegovega psiho-socialno-somatskega razvoja, njegovega 
starostnega obdobja, zrcalo njegove (ne)uspešnosti, socialnega in nutritivnega stanja. Zato 
je težko ali celo nemogoče določiti le en vzorec in z njim definirati ustrezno telesno držo. 
Normalna drža je tako le relativen, od mnogih dejavnikov odvisen pojem, ki ga uporabljamo 
kot ustaljen predpis pri ocenjevanju telesne drže (Letalski et al., 2013; Kramberger et al., 
2009; Herman et al., 2006). Leta 1947 je Posture Committee of the American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) definiral zdravo držo kot stanje mišičnega in kostnega 
ravnovesja, ki ščiti nosilne strukture telesa pred poškodbami in progresivnimi 
deformacijami. Bolj natančno so jo kasneje opisali kot samodejno, nehoteno in skladno 
delovanje prepleta posturalnih mehanizmov živčno-mišičnega sistema, ki omogoča 
ohranjanje ravnotežja celega telesa v različnih statičnih in dinamičnih položajih, z optimalno 
zaščito telesnih struktur in najmanjšo porabo energije. Je rezultat predvsem toničnega in 
manj fazičnega ravnovesja agonistov in antagonistov obsklepnega mišičja (Kramberger et 
al., 2009). 
AAOS (1994) je slabo telesno držo opisal kot neustrezno povezavo med različnimi deli 
telesa, ki povzročajo prekomerne obremenitve nosilnih struktur. Utrujenost osrednjega 
živčnega sistema, nepravilnosti ali oslabelosti mišičja povzročajo funkcionalne motnje, ki 
sčasoma, če so dovolj močne in dolgotrajne, vodijo v slabe, nepravilne reflekse telesne drže. 
Slaba telesna drža je torej posledica funkcionalne in ne strukturne motnje ter se lahko z voljo 
popolnoma odpravi (Herman et al., 2006). Trajni neustrezni vzorci drže pa spreminjajo 
statiko telesa, človek ohranja telesno držo z večjim naporom in sčasoma se pojavijo 
strukturne spremembe, ki se ne dajo hote odpraviti in poleg estetske škode povzročajo tudi 
bolečinske simptome in slabšajo kakovost življenja. Takrat slaba drža postane medicinski 
problem (Korakakis et al., 2018; Quka, 2015). 
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Nepravilnosti telesne drže lahko klasificiramo v dve osnovni skupini – prirojene in z 
razvojem pridobljene nepravilnosti (Banish, 2016). Vzroki za pridobljene nepravilnosti so 
lahko notranji ali zunanji. Zunanji so vsi tisti, ki jih povzročijo vplivi okolja in na katere 
lahko neposredno vplivamo, medtem ko na notranje lahko vplivamo le posredno, saj so 
posledica kombinacij spola, rase, starostnega obdobja, tipa telesne konstitucije, izobrazbe 
ter zdravstvenega, socialnega in psihološkega stanja (Letalski et al., 2013). Prav zaradi 
notranjih dejavnikov ima vsak posameznik svojstven vzorec telesne drže, ki se s časom 
spreminja (Hunt, 1995). 
Človekovo telo se z največjimi izzivi glede razvoja telesne drže sooči v času otroštva zaradi 
progresivnega in hitrega razvoja ter rasti. Vsaka sprememba, na kateri koli ravni posturalnih 
mehanizmov sproža adaptacijsko-kompenzacijske mehanizme v okviru biofizičnih 
možnosti, s ciljem vzdrževanja ravnovesja. Včasih posameznik izgubi možnost vzdrževanja 
pokončnega položaja in pade, včasih pa so dolgoročne kompenzacije razlog deviacij drže 
(Letalski et al., 2013).  
Razvoj drže je individualno in epidemiološko zelo pomemben, saj so težave z držo zelo 
številčne in se pri posamezniku začnejo že zelo zgodaj, obolevnost predvsem aksialnega 
skeleta je mnogo bolj zgodnja kot včasih, zdravljenje zahteva veliko sredstev, težave 
povzročajo delovno invalidnost in v fazi staranja bolj neugodne težave (Kramberger et al., 
2009). 
1.1.1 Slaba telesna drža, deformacije hrbtenice in bolečine v 
hrbtenici pri otrocih 
Hrbtenica je najpomembnejši segment za stabilnost telesa. Vzdrževanje njenih fizioloških 
krivin vpliva na porazdelitev obremenitev vseh telesnih segmentov, ki so med seboj v 
soodvisni povezavi. Hrbtenico je treba opazovati kot del celote, lokalno ob segmentalni 
patologiji in z epidemiološkega vidika. Pri tem upoštevamo dve osnovni izhodišči: vsako 
bolezensko dogajanje na hrbtenici se manifestira z vodilnima simptomoma – bolečino in 
deformacijo – in vsaka deformacija se kompenzira s spremembo položaja nad in pod njo z 
namenom vzdrževanja ravnotežja in vertikalnosti telesa (Kramberger et al., 2009).  
Med mišično-skeletnimi težavami in boleznimi prevladujejo ravno tiste, povezane s 
hrbtenico, najpogosteje je to bolečina v križu (BVK). Mehanizem nastanka adolescentne 
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BVK je posledica psiholoških, fizikalnih, vedenjskih in genetskih vzrokov ali kombinacij 
vseh teh. Do pred kratkim so raziskave vzroke bolečinskih simptomov iskale predvsem v 
psihosocialnih faktorjih in psiholoških stiskah, medtem ko so mehanizmi fizikalne narave 
(provokacijska drža hrbtenice, gibljivost, vzdržljivost, moč, antropometrične značilnosti, 
življenjski stil, telesna aktivnost in podobno) veljali kot manj pomemben vzrok. Vse več 
novejših raziskav pa poroča o podcenjevanju vpliva teh faktorjev na BVK pri otrocih in 
mladostnikih (Wirth in sod., 2018; Lis et al., 2007).  
BVK predstavlja eno največjih zdravstvenih, socialnih in ekonomskih težav sodobnega 
sveta. Letna prevalenca bolečine v hrbtu se med otroki in mladostniki v različnih delih sveta 
giba med 3,5 in 83 %, odvisno od lokalizacije (ledvena > vratna > prsna), starosti (starejši > 
mlajši) in spola (deklice > dečki) (Oschmann et al., 2010). Prevalenca BVK pri otrocih, 
mlajših od 10 let, je nizka (1–6 %), od desetega leta pa začne naraščati in se pri petnajstem 
letu izenači s prevalenco odraslih, ki znaša kar 60–80 % (Calvo-Mun͂oz et al., 2012). Večina 
otrok in mladostnikov z izkušnjo BVK ima blage težave brez funkcijskih omejitev, a 
epidemiološke študije kažejo, da ima 7–27 % otrok stalno BVK in jim ta znatno zmanjšuje 
kakovost življenja (Geldof et al., 2007). Hestbaek in sodelavci (2006) so v svoji raziskavi, 
izvedeni na reprezentativnem vzorcu dvojčkov, dokazali povezavo med BVK v adolescenci 
in odrasli dobi. Poročajo, da prisotnost BVK v adolescenci kar štirikrat poveča tveganje za 
razvoj BVK v odrasli dobi. Prevalenca in incidenca bolečine v prsnem delu hrbtenice sta pri 
odraslih zanesljivo manjši kot BVK in bolečine v vratni hrbtenici, pri otrocih in mladostnikih 
pa so prevalence in incidence podobne. Prevalenca bolečine v prsnem delu naj bi bila pri 
devetletnikih celo višja kot prevalenca BVK, nato pa se prevalenci pri petnajstletnikih 
izenačita (Wirth et al., 2018).  
Ochsmann in sodelavci (2010) so ugotavljali prevalenco diagnosticiranih motenj/bolezni 
hrbtenice v 3 % vzorcu zdravstveno zavarovanih Nemcev. Ugotovili so, da ima 7,4 % otrok, 
mlajših od 15 let, diagnosticirano motnjo/bolezen hrbtenice. Prevalenca skolioze v tej 
starostni skupini je bila 2,31 %, dorzalgije 1,67 % in 1,33 % ostalih deformacij hrbtenice. 
Nekoliko večja je prevalenca takšnih diagnoz pri nemških mladostnikih, starih med 15 in 24 
let, saj ima diagnozo motenj/bolezni 25,9 % predstavnikov te skupine, 12,7 % pa dorzalgijo. 
Ker je v Nemčiji ocenjeno, da 53 % otrok in mladostnikov z BVK koristi zdravstveno 
oskrbo, so avtorji raziskave ocenili, da je v letu 2002 diagnozo bolezni/motnje hrbtenice 
prejelo 1,4 milijona nemških zavarovancev, starih pod 24 let. Ocenjena letna prevalenca 
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otrok do 15. leta z BVK je 15 %, za mladostnike med 15. in 24. letom pa 52 %. Približen 
izračunan znesek za zdravstveno oskrbo otrok z motnjami/boleznimi v hrbtu je za Nemčijo 
v letu 2002 znašal vsaj 100 milijonov evrov. 
1.1.2 Kritična obdobja razvoja drže pri otroku 
Najhitreje človek pridobiva telesno dolžino v svojem prvem letu življenja. Takrat se tudi 
začneta motorični razvoj in vertikalizacija, ki zajema fazo pasenja kravic, sedenja, plazenja, 
vstajanja in hoje. S tem pa se začne razvoj mišičnega sistema, pomembnega za telesno držo, 
hkrati pa se zgodijo tudi številne spremembe v sklepnih in obsklepnih strukturah. Otrok v 
tem obdobju namreč hitreje pridobiva telesno višino kot težo, mišična masa je precej majhna, 
mišični tonus nizek, vezivo pa ohlapnejše. Z ustreznimi aktivnostmi in spodbujanjem 
pravilnih oblik gibanja v osrednji živčni sistem začnemo shranjevati dobre motorične vzorce, 
strukture, pomembne za telesno držo, pa se biomehansko dobro razvijejo (Adolph, Berger, 
2006). 
Na trgu je prisotnih vse več inovacij glede opreme za dojenčke, ki jim je skupno to, da so 
namenjene postavljanju otroka v položaje, ki so statični, nenaravni ali pa jih dojenčkovo telo 
še ne zmore. S tem zavirajo, spreminjajo ali prehitevajo normalen razvoj občutljivega 
dojenčkovega živčnega, mišičnega in skeletnega mišičja ter tako že v tem obdobju 
povzročajo nastanek nepravilnih vzorcev gibanja (Gorenc-Jazbec, 2010).  
Sodobni način življenja že pri predšolskem otroku narekuje hipokinezijo, ki je v obdobju od 
tretjega do šestega leta, ko poteka celostni razvoj človeka, izjemno neustrezna. Pomembno 
je vedeti, da z gibalno aktivnostjo otroka ne smemo niti preobremeniti, zato mu ponudimo 
dovolj počitka. V tem obdobju poleg motoričnega in telesnega potekajo tudi kognitivni, 
čustveni in socialni razvoj, ki so med seboj tesno povezani. Strokovnjaki ugotavljajo, da so 
čustva, človekov značaj in njegova samopodoba v korelaciji s telesno držo, zato je zelo 
pomembno, da že v zgodnjem otroštvu spodbujamo vzorec lepe drže, razvoj 
ekstravertiranega značaja in pozitivno samopodobo, ki jih v tem obdobju spodbujamo tudi s 
pomočjo gibalnih iger (Videmšek, Pišot 2007) 
Ko otrok vstopi v šolo, se bistveno spremeni njegov način življenja. Spremenijo se njegove 
navade in vsakdanje obveznosti, ki so povezane predvsem z nenadnim večurnim sedenjem 
in pomanjkanjem motorične dejavnosti, ki ga kot predšolski otroci niso bili vajeni, medtem 
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pa telesni razvoj še zdaleč ni zaključen (Protič-Gava et al., 2011). Osnovnošolsko obdobje 
namreč zaznamuje zelo občutljivo obdobje; začetek pubertete in vrhunec psihosomatskega 
razvoja, ki se izraža tudi na telesni drži. Po slovenskih statističnih raziskavah se v času 
pubertete pojavi okoli 20 % novonastalih oblik slabe telesne drže (Zurc, 2006). Tuji avtorji 
poročajo o precej večjem številu; nad 40 % novonastalih nepravilnosti drže (Kosinac, 1992). 
Značilnost pubertete je povečano izločanje rastnega in spolnih hormonov, katerih učinek je 
povečanje kostnih, mišičnih in maščobnih celic. Kostni sistem se razvija nekoliko hitreje od 
mišičnega, zaradi česar se mišice in ligamenti raztegnejo ter postanejo napeti in šibki. 
Takšno stanje se lahko pod vplivom zunanjih vplivov kaže v nepravilnostih drže (Protič- 
Gava et. al., 2011).  
1.1.3 Dejavniki, ki povzročajo neustrezno telesno držo pri otrocih 
Hrbtenica je v času okostenevanja zelo gibljiva, njene krivine niso stabilne, zato je zelo 
podvržena različnim notranjim in zunanjim dejavnikom. Največkrat je vzrok za razvoj 
nepravilne telesne drže pri otrocih mišično neravnovesje, ki ga povzroči sodobni način 
življenja, ki narekuje prekomerno sedenje v šolski in izvenšolski dejavnosti v kombinaciji 
neskladnega pohištva z antropometričnimi značilnostmi otroka, nepravilnim rokovanjem in 
preobremenjevanjem s šolskimi torbami, čustvenimi motnjami in stresom, slabo 
osvetljenostjo učnih prostorov in motnjami vida ter pomanjkanjem telesne aktivnosti (Zurc, 
2006; Rathbone, Hunt, 1996).  
Sedenje ni človekov naravni položaj. Mišice med sedenjem niso aktivno udeležene, saj 
njihovo vlogo prevzame podporni učinek stola. Poleg tega številni drugi negativni vplivi 
pogosto presegajo tolerančno raven mehkih struktur hrbtenice in jih preobremenijo (Drzał- 
Grabiec et al., 2014). Kumulativni učinki ponavljajočih se, dolgotrajnih preobremenitev v 
kombinaciji z zmanjšano mišično aktivacijo pa povzročajo spremembe v morfologiji in 
funkciji teh struktur. Pojavita se utrujenost in oslabelost predvsem toničnega mišičja, ki 
povzroča motnje uravnavanja telesne drže in vodi v mišično neravnovesje, ki je ob 
ponavljajoči se obremenitvi sodobnega življenja glavni vzrok za pojav in razvoj slabe drže 
telesa ter kasneje strukturnih deformacij in bolečin (Bogdanović, Marković, 2010). 
Dnevno naj bi otroci presedeli največ dve uri, v raziskavi slovenskih osnovnošolcev pa so 
ugotovili, da ob opravljanju šolskih obveznosti v tretjem razredu dnevno preživijo šest ur, v 
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petem pa več kot sedem ur. V izvenšolski dejavnosti najpogosteje gledajo televizijo ali 
uporabljajo računalnik in za to vrsto sedentarne aktivnosti dnevno porabijo povprečno dve 
do tri ure prostega časa, ob koncu tedna pa celo do šest ur. Dnevno torej osnovnošolci 
presedijo vsaj osem ur ob izvajanju različnih sedentarnih dejavnosti, kar je kar štirikrat več, 
kot priporočajo strokovnjaki (Drev, 2013). 
Pomemben dejavnik, ki prav tako vpliva na vzorec telesne drže med sedenjem, je tudi učno 
mesto učenca. Ker otroci dnevno prekomerno sedijo, je izjemnega pomena, da pri tem 
uporabljajo vsaj pohištvo, primerno njihovim antropometričnimi meram. Ergonomska 
pravila pri izdelavi pohištva za odrasle so v sodobnem času skrbno izdelana, niso pa 
primerna za odraščajoče otroke (Dodič-Fik Fak, 2011). Številne raziskave kažejo, da je 
neujemanje dimenzij pohištva in dimenzij otrokovega telesa pogost pojav, predvsem v nižjih 
razredih osnovne šole. Razredi tretje- in četrtošolcev so večinoma opremljeni z enako 
visokimi stoli in klopmi, čeprav so pri isto starih vrstnikih višinske razlike tudi do 40 
centimetrov (Šterlek, Fošnarič, 2008). 
Smernice za telesno aktivnost otrok in mladostnikov priporočajo 60 minut vsakodnevne 
telesne aktivnosti, najmanj pa trikrat tedensko, in sicer kombinacije srednje do visoko 
intenzivne aerobne vadbe, vadbe za krepitev mišic in vadbe za krepitev kosti (Piercy et al., 
2018). Drev (2013) med letoma 2002 in 2010 zaznava statistično značilen upad redno telesno 
aktivnih mladostnikov, starih 11, 13 in 15 let. Ugotavlja porast transporta v šole z motornimi 
vozili, podobno je s transportom na različne izvenšolske dejavnosti. Preživljanje časa v šoli 
se z leti šolanja podaljšuje, večina dejavnosti v šoli je sedečih, hkrati pa se zmanjšuje število 
ur športne vzgoje. Do šestega razreda so po predmetniku predpisane tri ure športne vzgoje, 
v višjih razredih pa le še dve. Slovenski učenci se za obšolske dejavnosti večinoma odločajo 
za dejavnosti, ki niso gibalne narave. Spremenil se je tudi način preživljanja prostega časa, 
k čemur prispeva razvoj tehnologije in s tem spodbujanje pasivnih dejavnosti. Štemberger 
in Mandelc (2005) ugotavljata, da je v Sloveniji izkoristek ure športne vzgoje v prvi triadi 
slab; povprečen čas realizacije ure je 35 minut, povprečni efektivni čas pa samo 9 minut.  
Kretanova in sodelavci (2007) so ugotavljali pogostost in vzroke za pojav slabe telesne drže 
pri osnovnošolcih, starih 7, 11 in 15 let. Ugotovili so, ima 50 % pregledanih protruzijo 
lopatic, 32 % povečano ledveno lordozo in 31 % kifotično držo med sedenjem. 18,9 % 
udeležencev raziskave se ne ukvarja z nobeno vrsto telesne aktivnosti v svojem prostem 
času. Pri takšnih otrocih je pojav slabe drže veliko večji kot pri otrocih, ki so vsaj 1 uro 
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tedensko organizirano ali neorganizirano telesno dejavni. Najmanjši pojav nepravilne drže 
je pri otrocih, vključenih v organizirane športne time, ki so telesno aktivni 5 ur tedensko. 
42,3 % udeležencev raziskave porabi 1,5 do 2 uri dnevno za gledanje televizije ali uporabo 
računalnika, kar 20,4 % pa več kot 3 ure. Ugotavljali so tudi vpliv indeksa telesne mase 
(ITM) na pojavnost slabe telesne drže ter ugotovili, da je največja pri debelih otrocih z ITM 
nad 30,0 in najnižja pri otrocih z zvečano telesno maso oziroma z ITM med 25,0 in 30,0. 
Presežek telesne teže povzroči spremembe v ravnovesju telesa, kar telo kompenzira z 
najoptimalnejšo postavitvijo centra gravitacije, ki pa se kaže z odkloni v telesni drži (Quka, 
2015). 
 V letu 2012 sta organizaciji American Occupationl Therapy Association (AOTA) in 
American Physical Therapy Association (APTA) izdali nova priporočila o optimalni teži 
šolskih torb, ki naj ne presegajo 10 % telesne teže otroka. Kosinac (2004) navaja, da so torbe 
deklic običajno nekoliko težje in da teža šolskih torb s stopnjo izobrazbe narašča. Trdi, da 
kombinacija teže šolskih torb, števila knjig v njih, načina nošenja, teže oblačil in obutve ter 
prehojene razdalje statistično značilno negativno vpliva na telesno držo osnovnošolcev. 
Glede na literaturo v razvitem svetu 40–70 % učencev nosi zanje pretežko torbo (Dockrell 
et al., 2015).  
Otroci se zelo nagnjeni k hitri posvojitvi adaptacijske strategije, ki jo razvijejo zaradi 
kompenzacije neravnovesja med telesnimi segmenti. Kompenzacija je značilna kot 
posledica neustreznega načina nošenja, predvsem pretežke šolske torbe, ki jo uporabljajo 
vsakodnevno. To se lahko kaže v spremembah položajev hrbtenice (težja kot je torba, manjša 
je inklinacija križnice, ledvena krivina je bolj izravnana kot torakalne kifoze in anteriorna 
inklinacija trupa večja), obliki stopal in spremembah pri hoji. V literaturi je možno zaslediti 
tudi izraz »backpack syndrome« ali sindrom nahrbtnika, ki vključuje neustrezno telesno 
držo, ki povzroča glavobole, utrujenost in bolečino v vratnem in ledvenem delu (Walicka-
Cuprys et. al., 2015). Otroci, sploh v času pubertete, šolsko torbo nosijo na številne načine, 
ki veljajo za bolj »moderne«; deklice zamenjajo nahrbtnike za torbice, ki jih nosijo na enem 
ramenu, dečki pa nahrbtnike nosijo v eni roki, na enem ramenu ali pa na obeh ramenih z 
neustrezno dolžino naramnic (Kasović et al., 2014; Kosinac, 2004). Med mlajšimi šolarji so 
trenutno priljubljene torbe na koleščkih, ki jih vlečejo za seboj (tu se pojavlja rotacija v trupu 
kot kompenzacija zaradi pretežke torbe). Vsi ti položaji so predvsem asimetrični, 
spreminjajo postavitev centra gravitacije, kar povzroča spremembe telesnega položaja, 
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mišično neravnovesje in motnje statično-dinamičnega ravnotežju. Če se temu pridruži še 
prekomerna obremenitev s težo, se tveganje za resne nepravilnosti drže zelo poveča. Zaradi 
različnega načina nošenja, pasivnosti nošenja in konstitucije posameznika se te nepravilnosti 
in deformacije pojavljajo v različnih anatomskih ravninah in oseh (Brzęk et al., 2017).  
1.2 Preventiva 
Po definiciji poznamo tri vrste preventive; primarno, sekundarno in terciarno. Primarni 
preventivni programi predvidevajo nevarnost za razvoj bolezni ali obolenja, izvajajo 
promocijo zdravja, izobražujejo o ukrepih za spremembe življenjskega sloga z namenom 
zmanjšati ali preprečiti razvoj določenih bolezenskih stanj v rizični populaciji. Med 
sekundarne preventivne dejavnosti spadajo zgodnje odkrivanje obolenj s presejalnimi testi, 
diagnosticiranje in zdravljenje bolezni. Namen je upočasniti in ustaviti razvoj bolezni s 
čimprejšnjo terapijo. Terciarna preventiva zajema rehabilitacijo ter povrnitev funkcije in 
tako pomaga bolnikom živeti čim bolj kakovostno, samostojno in aktivno življenje ter se 
izogniti zapletom morebitne neozdravljive bolezni (Kisner and Colby, 2012).  
V literaturi sta sekundarna in terciarna preventiva nepravilnosti drže dobro zastopani, 
medtem ko je takšne literature na temo primarne preventive zelo malo. Še posebej omejeno 
je število študij o učinkih preventivnih programov na primernost drže pri otrocih in 
mladostnikih. Večina takšnih programov je namenjena izobraževanju ljudi o pravilni telesni 
drži in mehaniki gibanja, z namenom preprečevanja prekomernih obremenitev nosilnih 
telesnih struktur. Predvsem so usmerjene v preprečevanje BVK. White (1983) poudarja 
pomembnost učenja pravilne mehanike gibanja že v zgodnjem otroštvu. Ko slabe telesne 
navade že razvijemo, je postopek učenja dobre telesne mehanike izredno zahteven.  
Kramberger in sodelavci (2009) poudarjajo pomembnost prepuščanja individualnemu in 
spontanemu prehodu v pokončen položaj ter odsvetujejo prehitevanje motoričnih faz, saj bo 
vsak otrok mejnik spontano usvojil, ko zanj dozori. Včasih pa centralni živčni sistem hitreje 
dozoreva, medtem ko somatski še ni pripravljen na obremenitve, ki jih prinaša pokončni 
položaj. Takrat celo svetujejo upočasnjevanje in zaviranje prezgodnje vertikalizacije z 




Zaradi razcveta psiho-socialno-somatskega razvoja in posledic tega na vzorec telesne drže 
je čas osnovnošolskega izobraževanja, ki ga spremljajo tudi spremembe v načinu življenja, 
najkritičnejše obdobje za začetek razvoja slabe telesne drže, ki kasneje lahko vodi v 
deformacije in z njimi povezane težave. Zato je ta čas za izvedbo primarnih programov 
ustrezne drže idealen in tudi zato, ker je osnovna šola takšna institucija, ki jo obiskujejo prav 
vsi otroci, ne glede na socialni ali ekonomski status (Calvo-Mun͂oz et al 2012). Vzdrževanju 
in ohranjanju dobre telesne drže je pomembno posvečati pozornost, ker s takšno držo človek 
učinkoviteje funkcionira ob različnih statičnih in dinamičnih aktivnostih in si tako omogoča 
kakovostnejše življenje ter zmanjša tveganje za nastanek bolečin in poškodb (Quka, 2015).  
Preventivne intervencije za otroke in mladostnike so usmerjene k spodbujanju uporabe 
mehanizmov in principov za preprečevanje preobremenitve in za zaščito hrbtenice v 
vsakdanjih aktivnostih preko različnih metod poučevanja. Vključujejo fizioterapevtske 
pristope za povečanje telesne zmogljivosti, vadbo za bolj zdravo držo v vsakdanjih položajih 
in za spodbujanje splošne telesne aktivnosti. Razlike, ki se pojavljajo med intervencijami, 
pa so glede tipa intervencije (higiena drže (pridobitev znanja, pridobitev navad), 
fizioterapevtska vadba (raztezne vaje, vaje za krepitev, vaje nagiba medenice, dihalne vaje, 
korektivna vadba, ravnotežna vadba), telesna aktivnost (šport, igre)), tehnike poučevanja 
(teoretično, praktično), trajanja intervencije (v tednih ali mesecih), intenzitete intervencije 
(število ur obravnave na teden), magnitude intervencije (skupno število ur, ki jih prejme vsak 
posameznik), števila predavanj/sej, homogenosti obravnave (ali so bili vsi preiskovanci 
deležni obravnave pod enakimi pogoji), vključenosti domače naloge, vključenosti sledilne 
analize, prisotnosti koterapevta (razredni učitelj, učitelje športne vzgoje, starši, ki nadaljujejo 
s spodbujanjem preventivnega pristopa v šoli in doma), načina aplikacije intervencije 
(posredni, neposredni, mešani), načina vadbe (individualni, skupinski, mešani), značilnosti 
preiskovancev (povprečna starost, spol, raven intenzivnosti telesne aktivnosti (nizka, 
srednja, visoka), vključenost v predhodnih obravnavah, terapijah), glede lokacije apliciranja 
intervencije (šola, zdravstvena ustanova, športni centri, mešano) (Michaleff et al., 2014; 




Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature ugotoviti vpliv 




3 METODE DELA 
S pregledom literature v podatkovnih bazah PubMed, Cochrane library in PEDro smo iskali 
strokovno in znanstveno literaturo. Pri iskanju so bile uporabljene naslednje ključne besede 
v medsebojni zvezi ali posamezno v angleškem jeziku: prevention, education, promotion, 
posture, back, ergonomics, physiotherapy, back pain, school, children. 
Vključitveni kriteriji so bili: 
 randomizirane kontrolirane klinične raziskave, 
 raziskave v angleškem jeziku, objavljene med letoma 2010 in 2020, 
 preiskovanci so zdravi osnovnošolci, 
 raziskava z aplikacijo metode za promocijo ustrezne drže in mehanike gibanja ter 
prevencijo slabe drže in simptomov, ki jih ta prinaša. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 nerandomizirane kontrolirane raziskave, 
 raziskave, starejše od 10 let, 
 preiskovanci, ki niso vključeni v osnovnošolsko izobraževanje, 
 prisotnost bolezni hrbtenice ali operacijskih posegov na hrbtenici pri preiskovancih, 







V pregled literature smo vključili sedem raziskav, objavljenih med letoma 2011 (Dolphens 
et al., 2011; Vidal et al., 2011) in 2020 (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020). Vse raziskave 
so bile izvedene na šolah preiskovancev, v nobeni ni bila možna randomizacija na ravni 
posameznika, temveč so naključno razporedili posamezne razrede v poskusno (PS) ali 
kontrolno skupino (KS). Le v eni raziskavi je bila KS aktivna (Hill, Keating, 2015), v vseh 
ostalih pa neaktivna. Le Akbari-Chehrehbargh in sodelavci (2020) so šest mesecev po 
končani raziskavi tudi v KS izvedli intervencijski program.  
Hashemi-Habybabady in sodelavci (2012) so v najbolj nerazvitem delu Irana aplicirali 
preventivni program za promocijo primerne telesne drže, ki je že bil raziskan v bolj razvitih 
državah, z namenom ugotoviti, kakšni so ti učinki na poznavanje in uporabo biomehanskih 
principov pri tamkajšnjih osnovnošolcih. Enak fizioterapevtsko voden program o principih 
dobre drže so analizirali v raziskavi Dolphensa in sodelavcev (2011), in sicer z ocenjevanjem 
njegovega učinka na teoretično, praktično znanje, samoučinkovitost, kinesiofobijo in 
prevalenco bolečine ter ocenjevanjem, ali učinki programa vztrajajo osem let po intervenciji. 
Enake ocenjevalne kriterije so ocenjevali Akbari-Chehrehbargh in sodelavci (2020) z 
namenom ugotavljanja učinkovitosti preventivnega programa, oblikovanega po temeljnih 
principih socialno-kognitivne teorije, preko katere naj bi izboljšali prenos priporočenih 
gibalnih vzorcev v vsakdanje življenje. Leta 2011 je Vidal s sodelavci raziskal učinke 
edukacijskega programa na uporabo primernih biomehanskih principov pri dnevnih 
aktivnostih, povezanih z BVK, leta 2012 pa so isti avtorji proučevali učinke enakega 
programa na rokovanje s šolsko torbo in povezanost teh principov z BVK. Dullien in 
sodelavci (2018) so ugotavljali, kako program o zdravi hrbtenici, če ga vodi šolski učitelj, 
vpliva na teoretično znanje, uporabo ergonomskih principov ustrezne drže ter na mišično 
ravnovesje stabilizacijskih mišic trupa. Vse omenjene raziskave so primerjale PS s KS, ki 
programa ni prejela, le Hill, Keating (2015) sta primerjala učinke edukacijskega programa z 
dnevnimi vajami v primerjavi s samostojnim edukacijskim programom na pojavljanje epizod 





4.1 Lastnosti vzorca 
Preiskovanci so bili stari med osem in dvanajst let. Število preiskovancev se je gibalo med 
104 (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020) in 708 (Hill, Keating, 2015), v vseh raziskavah 
skupaj pa so bili 2004 preiskovanci. Ena raziskava je zastopala le deklice (Akbari-
Chehrehbargh et al., 2020), vse ostale pa so zajele oba spola. V večini raziskav so izbrali 
preiskovance iz dveh osnovnih šol (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020; Dullien et al., 2018; 
Hashemi-Habybabady et al., 2012; Vidal et al., 2012; Vidal et al., 2011), v eni iz sedmih 
(Hill, Keating, 2015) in v eni iz šestnajstih osnovnih šol (Dolphens et al., 2011). Predstavitev 
značilnosti raziskav, preiskovancev in ocena pregledanih raziskav po PEDro lestvici (de 
Morton, 2009) sta prikazani v Tabeli 1. 
Tabela 1: Metodološke značilnosti raziskav 
Avtorji Število preiskovancev Starost preiskovancev PEDro ocena 
Vidal et al., 2011 n = 145 
(68 PS* + 77 KS**) 
10-12 let 5 
Dolphens et al., 2011 n = 363  
(198 PS + 165 KS) 
9-11 let 5 
Vidal et al., 2012 n = 145 
(68 PS + 77KS) 
10-12 let 5 
Hashemi-Habybabady et al., 2012 n = 404 
(203 PS + 201 KS) 
10-11 let / 
Hill, Keating, 2015 n = 708 
(469 PS + 239 KS) 
8-11 let 6 
Dullien et al., 2018 n = 176 
(90 PS + 86 KS) 
10-12 let 5 
Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
n = 104 
(52 PS + 52 KS) 
10-12 let 7 
 *PS – poskusna skupina; **KS – kontrolna skupina; / – ni ocenjeno 
4.2 Značilnosti preventivnih programov 
Najdaljša intervencija je trajala 270 dni (Hill, Keating, 2015), najkrajša pa štiri tedne 
(Hashemi-Habybabady et al., 2012). Vse študije so vsebovale teoretično-praktična enourna 
predavanja, izvajana enkrat tedensko. V dveh študijah je predavanja vodil fizioterapevt (Hill, 
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Keating, 2015; Dolphens et al., 2011), v dveh razredni učitelj in učitelj športne vzgoje 
(Akbari-Chehrehbargh et al., 2020; Dullien et al., 2018), v eni zdravstveni delavec 
(Hashemi-Habybabady et al., 2012), v študijah Vidala in sodelavcev iz leta 2011 in 2012 pa 
je razvidno le to, da je predavanja vodil eden od članov terapevtske ekipe. Ker so bili v 
raziskave vključeni celotni razredi, je bilo PS in KS več; največje število obeh skupin je bilo 
osem (Hashemi-Habybabady et al., 2012; Dolphens et al., 2011), najmanjše pa dve (Akbari-
Chehrehbargh et al., 2020). V tabeli 2 so prikazane značilnosti preventivnih programov. 
Tabela 2: Značilnosti preventivnih programov 
Avtorji Tip intervencije Trajanje intervencije  Število skupin 
Vidal et al., 2011 HD* 6 tednov 3 PS** 
3 KS† 
Dolphens et al., 2011 HD 6 tednov 8 PS 
8 KS 




HD 4 tedne 8 PS 
8 KS 
Hill, Keating, 2015 HD + FthV ‡ (za 
gibljivost) 




Dullien et al., 2018 HD + FthV (krepilna in 
raztezna) 




HD + FthV (krepilna in 
raztezna) 
6 tednov 2 PS 
2KS 
*HD – higiena drže; **PS – poskusna skupina; †KS – kontrolna skupina; ‡FTHv – 
fizioterapevtska vadba; / – ni ocenjeno 
V prilogi 1 je predstavljena vsebina predavanj analiziranih preventivnih programov. 
4.3 Ocenjevalni postopki  
V vseh raziskavah so učinke intervencijskih programov merili s pomočjo različnih 
vprašalnikov, v dveh raziskavah pa so poleg tega izvedli še praktično testiranje izvedbe 
principov dobre drže (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020; Dullien et al., 2018). Dullien in 
sodelavci (2018) so dodatno izvedli ortopedsko analizo in test motoričnih sposobnosti. 
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Najpogosteje uporabljeno merilo v vprašalnikih je bila uporaba principov za primerno držo 
in mehaniko (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020; Dolphens et al., 2011; Hashemi-
Habybabady et al., 2012; Vidal et al., 2012; Vidal et al., 2011). V štirih raziskavah so 
ocenjevali teoretično znanje, povezano z zdravjem hrbtenice (Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020; Dullien et al., 2018; Hashemi-Habybabady et al., 2012; Dolphens et al., 2011) in v 
treh ocenjevanje prevalence bolečine v hrbtu (Dullien et al., 2018; Hill, Keating, 2015; 
Dolphens et al., 2011). V dveh raziskavah so merili samoučinkovitost in prisotnost 
kinesiofobije (Akbari-Chehrehbargh et al.,2020; Dolphens et al., 2011). 
Iz tabele 3 je razviden čas izvedbe ocenjevanjih postopkov glede na preventivni program. 
Tabela 3: Čas izvedbe ocenjevalnih postopkov glede na preventivni program 
Avtorji  Pred-test Post-test Sledilna analiza 1 Sledilna analiza 2 
Vidal et al., 2011 1 teden prej 1 teden kasneje 3 mesece kasneje / 
Dolphens et al., 
2011 
1 teden prej 1 teden kasneje 1 leto kasneje 8 let kasneje 




1 teden prej 1 teden kasneje 3 mesece kasneje / 
Hill, Keating, 
2015 
1 teden prej Takoj po programu / / 
Dullien et al., 
2018 
1 teden prej Takoj po programu 
(samo za PS) 




1 teden prej 1 teden kasneje 3 mesece kasneje 6 mesecev kasneje 
 
Podrobnejši podatki o uporabljenih ocenjevalnih postopkih v raziskavah so predstavljeni v 
prilogi 8.2. 
4.4 Učinki preventivnih programov 
16 
 
4.4.1 Takojšnji učinki preventivnih programov  
V tabeli 4 so prikazani ključni učinki preventivnih programov v poskusni skupini in 
primerjave med poskusno in kontrolno skupino po zaključku intervencije.  





TZ† KF‡ SU** PB § 
Vidal et al., 2011       
Učinek programa v PS p < 0,001 / / / / / 
Primerjava ocen v PS in S na post-testu p < 0,002 / / / / / 
Dolphens et al., 2011       
Učinek programa v PS p < 0,05 / p < 0,05 SNR# SNR p < 
0,001 
Primerjava ocen v PS in KS na post-testu SNR / p < 0,01 SNR SNR p < 
0,001 
Vidal et al., 2012       
Učinek programa v PS p < 0,001 / / / / / 
Primerjava ocen v PS in KS na post-testu p < 0,001 / / / / / 
Hashemi-Habybabady et al., 2012       
Učinek programa v PS p < 0,001 / p < 
0,001 
/ / / 
Primerjava ocen v PS in KS na post-testu p < 0,001 / p < 
0,001 
/ / / 
Hill, Keating, 2015       




Primerjava ocen v PS in KS na post-testu / / / / / p < 
0,001 
Dullien et al., 2018       
Učinek programa v PS / p < 0,005 p < 
0,001 
/ / / 
Primerjava ocen v PS in KS na post-testu / / / / / / 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020       
















*PUD – principi ustrezne drže; †TZ – teoretično znanje; ‡KF – kinesiofobija; §PB – 
prevalenca bolečine; #SNR – statistično nepomemben rezultat; / – niso ocenjevali;  
Učinki preventivnih programov so natančneje predstavljeni v prilogi 8.3. 
4.4.2 Kratkoročni in dolgoročni učinki preventivnih programov 
S sledilnimi ocenjevanji so vsi avtorji raziskav, razen Hill in Keating (2015), ocenjevali, 
kako dolgo so učinki preventivnih programov pri preiskovancih še prisotni. Iz literature je 
razvidno, da so podobno oblikovane raziskave kot kratkoročne učinke upoštevale statistično 
pomembne rezultate, ki so vztrajali do tri mesece po končani intervenciji, kot dolgoročne pa 
vse učinkovite dlje kot tri mesece (Maart, 2018). Ob upoštevanju teh podatkov so v tabeli 5 
predstavljeni statistično pomembni (p < 0,05) kratkoročni in dolgoročni učinki analiziranih 
raziskav v preiskovalni skupini. 









Vidal et al., 2011; 
Dophens et al., 2011;  
Vidal et al., 2012;  
Hashemi-Habybabady et al., 
2012; 
Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
 
Vidal et al., 2011; 
Vidal et al., 2012; 
Hashemi-Habybabady et al., 2012; 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
Dophens et al., 2011 (samo pri sledilni 
analizi po enem letu); 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
Izvedba 
PUD 
Dullien et al., 2018;  
Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
TZ† Dophens et al., 2011; 
Hashemi-Habybabady et al., 
2012; 
Dullien et al., 2018;  
Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
 Hashemi-Habybabady et al., 2012; 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
 
Dophens et al., 2011 (sledilni analizi 
po enem in osmih letih); 
Dullien et al., 2018;  
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
 
KF‡ Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 Dophens et al., 2011 (le sledilna 
analiza po osmih letih pokaže 
statistično značilen učinek, ki pa je 
negativen; KF se poveča); 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
SU** Akbari-Chehrehbargh et al., 
2020 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 Dophens et al., 2011 (le sledilna 
analiza po osmih letih pokaže 
statistično značilen učinek, ki pa je 
negativen; SU se zmanjša); 
Akbari-Chehrehbargh et al., 2020 
PB§ Hill, Keating, 2015 / Dophens et al., 2011 (sledilna analiza 
po 1 letu pokaže statistično značilno 
zmanjšanje PB, po osmih letih pa se je 
PB statistično značilno povečala) 
 
*PUD – principi ustrezne drže; †TZ – teoretično znanje; ‡KF – kinesiofobija; §PB – 
prevalenca bolečine, / – niso ocenjevali  




Programi za preprečevanje mišično-kostnih patologij v predelu hrbtenice in z njimi 
povezanimi dejavniki so večinoma aplicirani in raziskani pri odraslih, kar je najverjetneje 
povezano s stroški, ki jih ta stanja povzročajo pri tej populaciji. Kot takšni so največkrat 
namenjeni sekundarni prevenciji; preprečevanju ponovnih težav, nelagodij in bolečin. 
Pojavnost slabe telesne drže začne strmo naraščati z začetkom osnovnošolskega 
izobraževanja, kmalu po tem, nekje po desetem letu, pa se začne strmo dvigovati tudi število 
otrok in mladostnikov s težavami in bolečinami mišično-skeletnega sistema. Ko posameznik 
že razvije neustrezne gibalne vzorce, jih je težko odpraviti, še težje je to izvesti pri odrasli 
osebi, pri kateri so ti vzorci avtomatizirani. Zato pomembno je že mlajše otroke naučiti 
pravilne biomehanike, še preden se začnejo pojavljati slabi vzorci, deformacije in težave, ki 
jih te povzročajo (Shwartz, Jacobs, 1992)  
Namen diplomskega dela je bil proučiti primarne preventivne programe in njihove učinke 
na preprečevanje pojavnosti neustrezne telesne drže in težav, nelagodnosti ter bolečin, ki jih 
ta prinaša, in sicer predvsem pri osnovnošolcih nižjih razredov oziroma še preden razvijejo 
avtomatizirano neustrezno telesno biomehaniko.  
Pri pregledu literature smo ugotovili, da so proučevane preventivne intervencije pri otrocih 
in mladostnikih usmerjene k higieni drže; spodbujanju uporabe mehanizmov za 
preprečevanje preobremenitve in zaščito hrbtenice v vsakdanjih aktivnostih, preko različnih 
metod poučevanja. Vključujejo pristope za učenje ustrezne, zdrave telesne drže v vsakdanjih 
položajih, povečanje telesne zmogljivosti in za spodbujanje splošne telesne aktivnosti. Tri 
proučevane raziskave so poleg higiene drže izvajale še enostavne oblike fizioterapevtske 
vadbe za raztezanje, krepitev mišičnih skupin ali povečanje in ohranjanje gibljivosti v 
predelu ledvene hrbtenice. Za vrednotenje učinkov teh programov so v raziskavah 
uporabljali nekatere ključne ocenjevalne parametre, kot so teoretično poznavanje principov 
ustrezne drže, pravilnost njihove izvedbe, uporaba teh principov v vsakdanjiku, vpliv na 
sam-učinkovitost pri izvedbi teh principov, kinesiofobijo ter na prevalenco bolečine. 
Avtorji pregledanih raziskav so ugotovili, da imajo preventivni programi za promocijo 
ustrezne drže pri osnovnošolcih takojšen statistično pomemben vpliv na uporabo in izvedbo 
principov ustrezne drže, njihovo teoretično poznavanje in prevalenco bolečine. Statistično 
pomemben rezultat preventivnega programa na samoučinkovitost se je pokazal le pri 
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raziskavi, ki je usmerjeno pristopala k dvigovanju te (Akbari-Chehrehbargh et al., 2020), a 
se je posledično dvignila tudi kinesiofobija. Ko se tako usmerjen pristop v raziskavi ne 
uporabi, se tudi samoučinkovitost in kinesiofobija pomembno ne spremenita (Dolphens et 
al., 2011). 
Vse raziskave, razen dela Hilla in Keatingove (2015), so poleg takojšnjih učinkov programa 
proučevale tudi kratkoročne in dolgoročne učinke preventivnih programov s pomočjo 
sledilnih ocenjevanj. Z analizo teh ocenjevanj smo ugotovili, da so učinki, ki so bili takoj po 
končanem programu statistično pomembni, s časom začeli pojenjevati.  
Uporabo principov ustrezne drže v vsakdanjih aktivnostih so ocenjevali v petih raziskavah 
in v vseh so takoj po programu ugotovili statistično pomembno povečanje uporabe. V štirih 
od petih raziskav (Akbari-Chehrebargh et al., 2020; Vidal et al,, 2012; Hashemi-Habybabady 
et al., 2012, Vidal et al., 2011) so izvedli tudi sledilno ocenjevanje tri mesece po končanem 
preventivnem programu in v vseh potrdili ohranitev statistično pomembnega povečanja 
uporabe principov ustrezne drže. Dolgoročne učinke tega ocenjevalnega parametra sta 
vrednotili dve raziskavi; v eni so merili učinkovitost programa po šestih mesecih (Akbari-
Chehrebargh et al., 2020), v drugi pa po enem in osmih letih (Dolphens et al., 2011). 
Raziskava Akbari-Chehrebargha in sodelavcev (2020) je potrdila dolgoročnost učinkov 
programa na uporabo principov ustrezne drže, saj so rezultati v PS in med skupinama ostali 
statistično značilno večji tudi šest mesecev po programu. Raziskava Dolphensa in 
sodelavcev (2011) pa je dolgoročnost učinkov potrdila po enem letu, osem let kasneje pa se 
je uporaba principov statistično značilno zmanjšala glede na vsa ostala testiranja po 
programu in se izenačila z uporabo na pred-testu. Iz teh podatkov je razvidno, da se začne 
uporaba principov ustrezne drže s časom zmanjševati, zato bi bilo smiselno znanje vsaj 
enkrat letno obnoviti. Pomembno se je tudi zavedati, da so ta parameter ocenjevali s pomočjo 
subjektivne metode samoocenjevanja, česar rezultat je bil lahko poročanje socialno 
zaželenih odgovorov. 
Učinke preventivnega programa na praktično izvedbo principov ustrezne drže so preverjali 
v dveh raziskavah (Akbari-Chehrebargh et al., 2020; Dullien et al., 2018). Akbari-
Chehrebargh in sodelavci (2020) so ocenjevali ustreznost sedenja, dvigovanja, prenašanja in 
odlaganja težjega in lažjega predmeta ter primernost teže in prenašanja šolske torbe. 
Ugotovili so, da so bili učinki programa takojšnji in statistično pomembno boljši v PS glede 
na pred-test in v primerjavi s KS. Ta učinek je pomembno vztrajal tudi po treh in šestih 
21 
 
mesecih, s čimer so avtorji potrdili dolgoročnost učinkov programa na pravilnost izvedbe 
naučenih principov. Dullien in sodelavci (2018) so isti parameter ocenjevali z analizo 
prenašanja pollitrske plastenke vode (dvigovanje, prenos, ravnotežne reakcije, obračanje in 
spuščanje), primernosti teže, namestitve in uporabe šolske torbe, ustreznosti sedenja in 
poznavanja štirih položajev za dinamično sedenje ter ustreznosti in poznavanja krepilnih in 
razteznih vaj za trebušne in hrbtne mišice. Iz rezultatov raziskave so razvidne samo ocene 
glede izvedbe aktivnosti prenosa plastenke vode, pri kateri so v PS izvedbo statistično 
pomembno izboljšali takoj po programu. Ti učinki so ostali dolgoročno prisotni, saj so se še 
dodatno izboljšali po šestih mesecih. Pri ostalih ocenjevanih aktivnostih naj bi bil rezultat 
na vseh testiranjih po programu nekoliko boljši v PS, a rezultati niso dosegli praga statistične 
značilnosti. Ustreznost praktične izvedbe principov dobre drže in biomehanike se zdi zelo 
pomembna, saj z njo dokažemo praktično poznavanje in pravilnost izvedbe teh principov, 
kar je poleg njihovega teoretičnega poznavanja obvezen proces za prenos znanja v vsakdanje 
življenje. Z njim morda tako nekoliko podkrepimo subjektivno samooceno njihove uporabe 
v vsakdanu in s tem sklepamo, da bo učinek preventivnega programa na mišično-skeletni 
sistem ustrezen.  
Teoretično poznavanje principov ustrezne drže so ocenjevali v štirih raziskavah (Akbari-
Chehrebargh et al., 2020; Dullien et al., 2018; Hashemi-Habybabady et al., 2012; Dolphens 
et al., 2011). V vseh je preventivni program takoj po zaključku statistično pomembno 
povečal teoretično znanje v PS in tudi razlike med skupinami so bile statistično značilne. V 
vseh raziskavah so ocenjevali kratkoročne in/ali dolgoročne učinke in v vseh so potrdili 
ohranitev statistično značilno izboljšanega teoretičnega znanja na vseh post-testih. Program 
je bil dolgoročno učinkovit, saj so se učinki ohranili tudi osem let po končanem programu. 
Zanimivo je, da teoretično znanje po programu s časom nekoliko narašča, kar je razvidno iz 
treh raziskav (Akbari-Chehrebargh et al., 2020; Dullien et al., 2018; Dolphens et al., 2011), 
v raziskavi Dolphensa in sodelavcev (2011) pa je po osmih letih teoretično znanje v PS in 
KS statistično pomembno boljše kot na pred-testu. Menimo, da bi bil ta podatek lahko 
posledica naraščanja splošne izobrazbe in razgledanosti, ne pa nujno preventivne 
intervencije. Raziskave so potrdile rezultate študij iz EU, ki jih je leta 2010 objavila 
European Region of the World Confederation for Physical Therapy (ER-WCPT), ki 
dokazujejo, da preventivni pristopi povečujejo pridobitev znanja. 
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Socialno kognitivna teorija je vedenjska teorija, ki s svojimi temeljnimi konstrukti 
(vedenjska sposobnost = znanje, spretnosti za izvedbo vedenja, samoučinkovitost in 
pričakovanja, prepričanja o rezultatih) posameznike spodbuja k določenem vedenju. Učenje 
posameznika naj bi bilo neposredno povezano z opazovanjem drugih oseb v okviru 
družbenih interakcij, izkušenj in zunanjih vplivov medijev (Bandura, 1996). Akbari-
Chehrehbargh in sodelavci (2020) so z željo k spodbudi preiskovancev za upoštevanje 
principov ustrezne drže v vsakdanjiku spremenili strategijo in preventivni program 
oblikovali z upoštevanjem temeljnih konstruktov te teorije. Znano je, da samoučinkovitost 
vpliva na iniciacijo in nadaljevanje biomehansko učinkovitejšega življenjskega sloga, zato 
so v program vključili praktične učne ure, na katerih so se preiskovanci v manjših skupinah 
medsebojno opazovali, popravljali in izboljševali gibalne strategije. Ker je v literaturi možno 
zaslediti podatek, da lahko kinesiofobija naraste zaradi večje ozaveščenosti o posledicah 
neustrezne telesne mehanike, ki so posledica zgodnjega izobraževanja (Burton, 1996), so 
ocenjevali tudi to. Tako oblikovan pristop je bil glede samoučinkovitosti in praktične 
izvedbe ustrezen in učinkovit; samoučinkovitost se je po programu v PS statistično 
pomembno povečala. Ta učinek je pomembno vztrajal tudi po šestih mesecih, medtem ko v 
KS ni prišlo do sprememb; s tem so avtorji potrdili dolgoročnost učinka programa na dvig 
samoučinkovitosti. Žal pa je tako oblikovan program dvignil tudi kinesiofobijo, ki je bila 
ravno tako statistično značilno višja na vseh testiranjih po programu v PS, medtem ko se v 
KS ni spremenila. Tudi Dolphens in sodelavci (2011) so ocenjevali samoučinkovitost in 
kinesiofobijo, a njihov preventivni program ni deloval usmerjeno na dvig samoučinkovitosti 
ali zmanjšanje kinesiofobije, zato tudi ni imel takojšnjih učinkov na ta dva parametra. 
Kinesiofobija pa se je v času med prvo in drugo sledilno analizo (v času med desetim in 
dvajsetim letom starosti preiskovancev) statistično pomembno zvišala v PS in KS, 
samoučinkovitost pa znižala. A ker med skupinama ni pomembnih razlik, dviga 
kinesiofobije ne gre predpisati negativnim posledicam intervencijskega programa. Bolj 
verjetno je to posledica povečanja pogostosti bolečinskih simptomov, ki se je prav tako 
pojavilo v tem starostnem obdobju, kar pa je skladno z literaturo. 
V treh raziskavah so spremljali učinke preventivnega programa na spreminjanje prevalence 
bolečine v hrbtu (Dullien et al., 2018; Hill, Keating, 2015; Dolphens et al., 2011). V dveh 
od treh raziskav (Hill, Keating, 2015; Dolphens et al., 2011) so na ocenjevanju takoj po 
končanem programu ugotovili statistično pomembno zmanjšanje prevalence bolečine v PS. 
Hill in Keatingova (2015) sledilnih ocenjevanj, s katerimi bi spremljala učinke programa na 
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daljši rok, nista izvedla, zato o dolgoročnosti učinkov ne moremo sklepati. V literaturi 
Michaleff in sodelavci (2014) namreč razpravljajo, da prevalenca bolečine ni smiseln 
parameter za merjenje učinkovitosti takšnega preventivnega programa, saj se spremembe v 
prevalenci bolečine ne morejo z zanesljivostjo oceniti s tako kratkim časovnim intervalom. 
Omeniti je treba tudi možnost socialno zaželenih odgovorov, ki je v raziskavi Hilla in 
Keatingove (2015) zelo mogoča, saj so spremljali ocenjevanje prevalence bolečine pred 
vsakim intervencijskim predavanjem (enkrat tedensko), kar je zaradi pogostosti ocenjevanja 
med programom v tej populaciji lahko spodbudilo socialno zaželeno odgovarjanje. Sledilne 
analize z namenom spremljanja sprememb v prevalenci bolečine glede na pred- in post-test 
so izvedli le Dolphens in sodelavci (2011), ki so eno leto po zaključenem programu še 
beležili statistično pomembno znižanje prevalence bolečine v PS in KS, po osmih letih pa se 
je ta v obeh skupinah pomembno zvišala. Dullien in sodelavci (2018) so prevalenco bolečine 
ocenili samo šest mesecev po zaključku intervencije, ko pa statistično pomembnih 
sprememb niso ugotovili. Sklepamo lahko, da so rezultati ocenjevanja prevalence bolečine 
premalo zanesljivi, da bi jih lahko posplošili, saj tudi Calvo-Mun͂oz in sodelavci (2012) v 
literaturi trdijo, da prevalenca bolečine ni primeren parameter za ocenjevanje učinkovitosti 
preventivnih programov v tako kratkem časovnem intervalu, predvsem pa naj bi bila uporaba 
samoocene bolečine neustrezna in premalo zanesljiva v tej populaciji, ki šele odkriva svoje 
telo in začne opazovati telesne spremembe in s tem tudi bolečinske procese. 
Z ugotovitvami, pridobljenimi s pregledom literature, se zdi, da je najustreznejši pristop k 
promociji za zdravo držo in biomehaniko tisti, ki je oblikovan in poučevan na podlagi 
socialno-kognitivne teorije. Izvedli so ga Akbari-Chehrehbargh in sodelavci (2020) in 
dokazali, da so učinki programa generalizirani na vseh ocenjevanih področjih, in sicer pri 
izboljševanju teoretičnega znanja, praktičnega prikaza ustreznih principov drže, poveča se 
samoporočanje o uporabi ustreznih navad v vsakdanjem življenju in prav tako občutek 
samoučinkovitosti pri njihovi izvedbi. Se je pa poleg teh pozitivnih učinkov povečala tudi 
kinesiofobija, kar je verjetno posledica aktivnega pristopa in uporabe skupinske diskusije o 
izkušnji bolečine. Pozitivni učinki tega programa so pomembno vztrajali tudi šest mesecev 
po končanem programu. Taka metodologija se je izkazala kot zelo ustrezna, saj je poleg 
znanja izboljšala tako samooceno uporabe kot tudi praktično izvedbo principov primerne 
drže, česar pa v drugih študijah niso potrdili. Pomanjkljivost te študije je, da je izvedena le 
na vzorcu deklic v manj privilegiranem iranskem mestu, kar onemogoči posploševanje 
rezultatov na splošno populacijo. V nadaljnjih študijah bi bilo treba ugotoviti, ali je tako 
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osnovan pristop enako učinkovit tudi v bolj razvitih mestih in pri obeh spolih. Namesto 
subjektivne metode samoocene uporabe principov ustrezne drže pa bi bilo primerneje izbrati 
kakšno bolj objektivno metodo. 
Rezultati raziskave Dulliena in sodelavcev (2018) kažejo, da so na post-testu v PS in KS 
dosegli statistično pomembno izboljšanje rezultatov pri ortopedski analizi (analiza drže, 
Matthiasov posturalni test, test zmogljivosti fleksorjev trupa (število trebušnjakov), 
dinamičnem ravnotežju) ter pri vseh aktivnostih za test uporabe principov ustrezne drže, a 
brez pomembnih razlik med skupinama. Prenos podatkov, naučenih z intervencijskim 
programom, iz PS v KS je malo verjeten, saj so razrede za posamezne skupine izbrali iz 
različnih osnovnih šol. Vzrok za izboljšanje rezultatov motoričnega testa pri obeh skupinah 
bi lahko bil kvalitetno osnovana telesna vzgoja v nemških šolah. Možen vzrok, da v PS ni 
prišlo do večjega učinka intervencije, je tudi nizka udeležba, saj so učitelji poročali o nizki 
frekvenci izvedbe vaj za dinamično sedenje in razteznih ter krepilnih vaj, ki naj bi jih izvajali 
dvakrat v šolskem dnevu. Pri ortopedski analizi je ortoped deloval kot slepi preiskovanec, ki 
je oceno sagitalnih krivin ocenjeval opisno, a je uporabljena metoda zelo pomanjkljivo 
opisana. Rezultati njegove analize kažejo, da se je po 10 mesecih stanje glede ustreznosti 
drže in hrbtenice v vzorcu osnovnošolcev izboljšalo za kar 47,8 %, brez pomembnih razlik 
med PS in KS. Za posplošitev in boljše razumevanje tako pomembnega izboljšanja drže v 
kratkem času bi bilo treba natančneje opisati uporabljeno metodo analize drže in uporabiti 
standardizirane, objektivne merilne postopke. Pomanjkljivost te študije se kaže tudi pri 
navajanju rezultatov raziskave, saj nekateri niso navedeni ali pa so jih avtorji le opisno 
komentirali. 
Hashemi-Habybabady in sodelavci (2012) so preventivni program izvedli v enem manj 
privilegiranih mest, kjer so družine nizkega socialnega statusa in izobrazbe, osnovne šole pa 
so zelo skromno opremljene (pohištvo fiksnih mer, prostovoljna telesna aktivnost na 
majhnem, neurejenem šolskem igrišču brez učitelja športne vzgoje). Avtorji so ugotavljali 
zelo visoko pojavnost multisegmentalnih mišično-skeletnih bolečin v svojem vzorcu 
osnovnošolcev, a so vprašalnik, s katerim so ocenjevali prevalenco bolečine, oblikovali 
precej ohlapno; beležili so vsako izkušnjo bolečine brez drugih pomembnih podatkov. Da bi 
bil rezultat bolj zanesljiv in primerljiv z ostalo literaturo, bi bilo ustreznejše povpraševati 
tudi o ostalih pomembnih podatkih, ki se tičejo bolečine; to so na primer trajanje, jakost, 
frekvenca pojavljanja posamezne epizode in čas zadnje izkušnje. Promocija dobre drže se je 
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v takšnem okolju izkazala kot učinkovita, saj je povzročila statistično izboljšanje 
teoretičnega poznavanja in povečala uporabo principov ustrezne drže v PS. Iz sledilne 
analize tri mesece po programu je razvidno, da so rezultati že nekoliko nižji kot takoj po 
programu, zato bi bilo smiselno znanje za dolgoročnejši učinek v tej populaciji redno 
obnavljati, v program pa vključiti tudi učitelje in starše. 
Čeprav so izbrane raziskave oblikovane po zgledu istih in medsebojno povezanih 
predhodnih raziskav, se vseeno od njih in med seboj razlikujejo. Pregledane raziskave se 
zdijo primerne za dvig teoretičnega in praktičnega poznavanja principov dobre drže, menimo 
pa, da bi bilo zelo pomembno to znanje prenesti v vsakdanjik, za kar bi bila potrebna celostna 
obravnava. Calvo-Mun͂oz in sodelavci (2012) so z metaanalizo preverjali učinkovitost 
preventivnih fizioterapevtskih programov na primernost drže pri otrocih in adolescentih ter 
zaključili, da so najučinkovitejši tisti s kombiniranim pristopom fizioterapevtske vadbe in 
higiene drže, z največjo intenziteto, najdaljšo magnitudo in s prisotnostjo koterapevtov 
(staršev in učiteljev). Menimo, da bi bilo zelo priporočljivo v prihodnosti raziskati tako 
natančno oblikovane programe, ki kažejo velik potencial na preprečevanje neustrezne drže, 
patologije hrbtenice ter njunih posledic – bolečin. Razlika med programi je opazna tudi pri 
uporabljenih merilnih metodah, s katerimi so ocenjevali učinke preventivnih programov. 
Večinoma so uporabili različno formulirane vprašalnike, medtem ko je praktično testiranje 
izvajala le manjšina. V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno uporabiti objektivnejše tehnike 
praktičnih testiranj, saj so v tem segmentu raziskovanja možnosti izbire precej obširne in 
tudi že uporabljane v starejših raziskavah; to so recimo različne tehnike snemanja s kamero, 
pri katerih se ustreznost drže kasneje natančneje oceni. Primer takšnega snemanja je Portable 
Ergonomic Observation Method (PEO), ki so jo uporabili Geldofova in sodelavci (2006) in 
s pomočjo stranskega snemanja ocenjevali ustreznost drže med različnimi aktivnostmi.  
Opazili smo, da se je po letu 2010 zmanjšalo število randomiziranih kontroliranih raziskav 
na to temo in da so te slabše kakovosti, saj so glede na metodološko oceno po PEDro lestvici 
ocenjene slabše od raziskav, objavljenih pred letom 2010. 
Individualna randomizacija preiskovancev v pregledanih raziskavah ni bila možna zaradi 
organizacije šolskega sistema, zato so v vseh raziskavah naključno izbrali osnovne šole za 
PS in KS in nato iz teh šol v raziskavo naključno vključili celotne razrede. So pa že bili 
določeni ciljna starost preiskovancev oziroma razredi na izhodišču raziskave; to so bili 
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učenci, stari od osem do dvanajst let oziroma tisti, ki so obiskovali tretji, četrti ali peti razred 
osnovne šole.  
Kot pomanjkljivost izbranih raziskav se je pokazala tudi, da se je slepi razvrščevalec (oseba, 
zadolžena za randomizacijo, ki se ne zaveda namena raziskave) pojavil samo v dveh od 
sedmih raziskav (Akbari-Chehrebargh et al., 2020; Hill, Keating, 2015). Slepega 
razvrščevalca bi bilo v nadaljnjih raziskavah smiselno vključiti. Še bolj pomembno bi bilo 
vključiti slepega ocenjevalca, ki bi objektivneje ocenil merjene parametre in je bil prisoten 
v dveh pregledanih raziskavah (Akbari-Chehrebargh et al., 2020; Dullien et al., 2018). 
Slaba telesna drža, deformacije hrbtenice in bolečine v hrbtenici veljajo za globalen 
zdravstveni problem, zato mora biti obravnava, ki ga bo preprečevala, celostna. Že v 
zgodnjem otroštvu je zato treba spodbujati spontan, naraven motorični razvoj in aktiven 
življenjski slog ter preprečevati prekomerne statične aktivnosti. Poleg tega pa je treba vedeti, 
da otroka z nobeno vrsto aktivnosti ne smemo preobremenjevati, saj za zdrav razvoj 
potrebuje tudi dovolj počitka. V soodvisni povezavi z motoričnim in telesnim razvojem 
potekajo tudi čustveni, kognitivni in socialni razvoj, ki so s telesno držo v tesni povezavi in 
se preko nje izražajo. Zato je treba vzorec primerne telesne drže spodbujati, in to preko 
celostnega razvoja posameznika. Z začetkom osnovnošolskega obdobja se povečajo sedeče 
aktivnosti, sedenje pa ni človekov naravni položaj. V šolski sistem bi bilo dobro uvesti dlje 
časa trajajoči preventivni program, ki bi učence, učitelje in njihove starše poučeval o vsem, 
kar smo v pregledanih raziskavah ugotovili; teoretičnem, praktičnem poznavanju principov 
ustrezne drže pri različnih vsakdanjih aktivnostih, spodbujati uporabo tega znanja s 
pristopom, usmerjenim v dvigovanje samoučinkovitosti in zmanjševanjem kinesiofobije. S 
takšnim programom pridobljeno znanje bi bilo treba redno obnavljati. Poleg preventivnega 
programa bi morale biti šolske učilnice opremljene s pohištvom, ki bi bilo primerno 
ergonomsko zasnovano in prilagojeno posamezniku, šolski sistem pa bi bilo treba 
preoblikovati in vanj vnesti več dinamičnega sedenja, več prostega gibanja, več ur telesne 
vzgoje in morda spremeniti način poučevanja. V nadaljnjih raziskavah bi bilo tudi zanimivo 
proučiti vpliv t. i. gozdnih, Montessori in waldorfskih šol na telesno držo, deformacije in 
bolečine mišično-skeletnega sistema njihovih učencev, saj je znano, da je v teh šolah sedečih 
aktivnosti bistveno manj kot v klasičnih in je način učenja osnovan na izkušnjah. Sodobni 
način pa narekuje prekomerno sedenje tudi v izvenšolski dejavnosti, otroci prosti čas 
preživljajo za različnimi ekrani, ki poleg prekomernega sedenja in hipokinezije vplivajo tudi 
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na otrokov že prej omenjeni psiho-socialno-kognitivni razvoj. Zato je zelo pomembno 
ozaveščati starše o primernih dejstvih, ki se tičejo celostnega razvoja njihovega otroka in 
spodbujati pozitiven in zdrav življenjski slog staršev, ki imajo najpomembnejšo vlogo za 






Pri pregledu literature smo ugotovili, da so proučevane preventivne intervencije pri otrocih 
in mladostnikih usmerjene k spodbujanju uporabe mehanizmov za preprečevanje 
preobremenitve in zaščito hrbtenice v vsakdanjih aktivnostih, preko različnih metod 
poučevanja. Vključujejo fizioterapevtske pristope za povečanje telesne zmogljivosti, vadbo 
za bolj zdravo držo pri vsakdanjih položajih in aktivnostih ter za spodbujanje splošne telesne 
aktivnosti. Opazili smo, da se je po letu 2010 zmanjšalo število randomiziranih kontroliranih 
raziskav na to temo in da so te slabše kakovosti glede uporabljene metodologije in glede na 
oceno na PEDro lestvici. Večinoma so oblikovane po zgledu istih in medsebojno povezanih 
študij, objavljenih pred letom 2010, a se vseeno med seboj razlikujejo. Večinoma so učinke 
programov ocenjevali z različno formuliranimi vprašalniki, medtem ko je praktično 
testiranje izvajala le manjšina. Ta testiranja bi bilo smiselno zamenjati za objektivnejša, saj 
so ta v tem segmentu raziskovanja možnosti izbire precej obširna in tudi že uporabljana v 
starejših raziskavah. Proučevane študije so se izkazale kot dolgoročno učinkovite le pri 
teoretičnem znanju, ki je bilo tudi osem let po programu statistično pomembno višje. Na 
praktično izvedbo ustreznih principov ter njihovo uporabo v posameznikovem vsakdanjiku 
pa so bili učinki bolj kratkoročni, trajali so do enega leta, a brez pomembnega izboljšanja. 
Ti podatki nakazuje na to, da bi bilo smiselno naučeno vsaj enkrat letno obnoviti. Na 
prevalenco bolečine preventivni programi niso imeli učinka; splošno gledano je dokazov o 
neposrednem učinku preventivnih intervencij na razširjenost bolečine premalo. Zdi se, da je 
najustreznejši pristop k promociji za zdravo držo tak, ki je oblikovan na podlagi socialno-
kognitivne teorije, saj je učinek posplošen na vseh ocenjevanih področjih; teoretičnem in 
praktičnem znanju, uporabi v vsakdanjiku in samoučinkovitosti. Tako oblikovan program bi 
bilo smiselno proučiti v dodatnih raziskavah, v različnih okoljih in pri obeh spolih, predvsem 
pa s standardiziranimi in objektivnimi merilnimi postopki. 
29 
 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Adolph KE, Berger SE (2006). Motor development. In: Damon W, Lerner RM, eds. 
Handbook of child psychology: Vol 2: Cognition, perception, and language. 6th ed. New 
York: Wiley, 161-213. 
Akbari-Chehrehbargh Z, Tavafian SS, Montazeri A (2020). Effectiveness of a theory-
based back care intervention on spine-related behavior among pupils: a school-based 
randomised controlled trial (T-Bak study). BMC Public Health 20(1): 805. doi: 
10.1186/s12889-020-08566-z 
Amendt, LE, Ause-Ellias KL, Eybers JL, Wadsworth CT, Nielsen DH, Weinstein SL 
(1990). Validity and reliability testing of the scoliometer. Phys Ther 70(2): 108–17. 
Bandura A (1998). Health promotion from the perspective od social cognitive theory. 
Psychol Health 13(4): 623-49. doi: 10.1080/08870449808407422 
Banish K (2016). Poor posture and its causes. Int J Phys Educ Sports Health 3(1): 177-8. 
Bogdanović Z, Marković Ž (2009). Relations between morphological characteristics and 
postural status of elementary school students. Sport science 2(2): 102-6. 
Burton AK (1996). Low back pain in children and adolescents: to treat or not. Bull Hosp Jt 
Dis 55(3): 127–9. 
Calvo-Mun͂oz I, Gómez-Conesa A, Sánchez-Meca J (2012). Preventive physiotherapy 
interventions for back care in children and adolescents: a meta-analysis. BMC 
Musculoskelet Disord. doi: 10.1186/1471-2474-13-152  
Cardon GM, de Clerq DLR, Geldof EJA, Verstraete, de Bourdeaudhuij IMM (2007). Back 
education in elementary schoolchildren: the effects of adding a physical activity promotion 
program to a back care program. Eur Spine J 16(1): 125-33. 
de Morton NA (2009). The PEDro scale is a valid measure of the methodological quality 
of clinical trial: a demographic study. Aust J Physiother 55(2): 129-33. 
30 
 
Dockrell S. Simms C, Blake V (2015). Schoolbag carriage and schoolbag-related 
musculoskeletal discomfort among primary school children. Appl Ergon. 15(51): 281-90. 
Dodič-Fikfak M (2011). Ergonomsko mesto za šolarja: miza in stol. In: Zbornik referatov 
4. slovenskega ergonomskega posveta z mednarodno udeležbo; Ljubljana, 8. november. 
2011. Ljubljana: Klinični inštitut za medicino dela, prometa in športa, Univerzitetni 
klinični center. 
Dolphens M, Cagnie B, Danneels L, De Clercq D, De Bourdeaudhuij I, Cardon G (2011). 
Long-term effectiveness of a back education programme in elementary schoolchildren: an 
8-year follow-up study. Eur Spine J 20(12): 2134-42. doi: 10.1007/s00586-011-1856-9 
Drev A (2012). Trendi v telesni dejavnosti in gledanju televizije. In: Jeriček-Klanšček H, 
Roškar S, Koprivnikar H et al., eds. Spremembe v vedenjih, povezanih z zdravjem 
mladostnikov v Sloveniji v obdobju 2002- 2010. Ljubljana: Inštitut za varovanje zdravja 
Republike Slovenije, 143-56. 
Drzał-Grabiec J, Snela S, Wyszyńska J, Podgórska-Bednarz J, Rachwał M (2014). Effects 
of the sitting position on the body posture of children aged 11 to 13. Work 51(4): 1-8. 
Dullien S, Grifka J, Jansen P (2018). Cluster-randomized, controlled evaluation of a 
teacher led multi factorial school based back education program for 10 to 12-year old 
children. BMC Pediatr 26(18): 312. 
Gorenc-Jazbec Š (2010). Pravilno ravnanje z dojenčkom (baby handling) ter pravilna izbira 
ustrezne opreme in pripomočkov. Kranj: samozal. 
Geldof E, Cardon G, De Bourdeaudhuij I, de Clerq D (2006). Effects of a two-school-year 
multifactorial back education program in elementary schoolchildren. Spine (Phila Pa 1976) 
31(7): 1965-73. doi: 10.1097/01.brs.0000228722.12968.d2 
Geldof E, Cardon G, De Bourdeaudhuij I, De Clercq D (2007). Back posture education in 




Hashemi- Habybabady R, Ansari-Moghaddam A, Mirzaei R, Mohammadi M, Rakhshani 
M, Khammar A (2012). Efficacy and impact of back care education on knowledge and 
behaviour of elementary schoolchildren. J Pak Med Assoc 62(6): 580-4. 
Hestbaek L, Leboeuf-Yde C, Kyvik KO, Manniche C (2006). The course of low back pain 
from adolescence to adulthood: eight-year follow-up of 9600 twins. Spine (Phila Pa 1976) 
31(4): 468-72. doi: 10.1097/01.brs.0000199958.04073.d9 
Herman S, Antolič V, Pavlovčič V (2006). Srakarjeva ortopedija. 2. izd. Ljubljana: 
samozal.  
Hill JJ, Keating JL (2015). Daily exercises and education for preventing low back pain in 
children: cluster randomized controlled trial. Phys Ther 95(4): 507-16 doi: 
10.2522/ptj.20140273 
Kisner C, Colby LA (2007). Therapeutic exercise: foundations and techniques. 5th ed. 
Philadelphia: F.A. Davis, 37-43. 
Kosinac Z (2004). (Pre)teška školska torba u učenika razvojne dobi je atribut negativnog 
utjecaja na paramorfične promjene kralješnice. Život i škola 12(2): 65-75. 
Kosinac Z (1992). Nepravilna tjelesna držanja djece i omladine; simptomi, prevencija i 
vježbe. Split: Fakultet prirodoslovno matematičkih znanosti in odgojnih područja, Zavod 
za fizičku kulturu. 
Korakakis V, O´Sullivan K, O´Sullivan PB et al. (2018). Physiotherapist perceptions of 
optimal sitting and standing posture. Musculoskelet Sci Pract 39(19): 24-31. doi: 
10.1016/j.msksp.2018.11.004 
Kramberger M, Kramberger S, Vogrin M, Kuhta M (2009). Drža, biomehanika in razvojne 
anomalije hrbtenice. In: Vogrin M, ed. Otrok v ortopediji – interdisciplinarno strokovno 
srečanje in učne delavnice: zbornik vabljenih predavanj. V. Mariborsko ortopedsko 
srečanje; Maribor, 6. november. 2009. Maribor: Univerzitetni klinični center, Oddelek za 
ortopedijo, 33-45.  
32 
 
Kratĕnová J, Žejglicová, Malý M, Filipová V (2007). Prevalence and risk factors of poor 
posture in school children in the Ctech Republic. J Sch Health 77(3): 131-7. doi: 
10.1111/j.1746-1561.2007.00182.x 
Letalski M, Bylina J, Fatyga M et al. (2013). Risk factors of postural defects in in children 
at school age. Ann Agric Environ Med 20(3): 583-7. 
Lis AM, Black KM, Korn H, Nordin M (2007). Association between sitting and 
occupational LBP. Eur Spine J 16(2): 283-98. 
Maart R (2018). Developing a guideline framework for school-based interventions to 
improve spinal health of children and adolescents in South Africa. Diplomsko delo. South 
Africa: Stellenbosch University. 
Michaleff ZA, Kamper SJ, Maher CG, Evans R, Broderick C, Henschke N (2014). Low 
back pain in children and adolescents: a systematic review and meta-analysis evaluating 
the effectiveness of conservative interventions. Eur Spine J 23(10): 2046-58. doi: 
10.1007/s00586-014-3461-1 
Oschmann EB, Escobar-Pinzón CL, Letzel S, Kraus T, Michaelis M, Muenster E (2010). 
Prevalence of diagnosis and direct treatment costs of back disorders in 544,773 children 
and youths in Germany. BMC Musculoskelet Disord 11(193). doi: 10.1186/1471-2474-11-
193 
Pearsall DJ, Reid JG, Hedden DM (1992). Comparison of three noninvasive methods for 
measuring scoliosis. Phys Ther 72(9): 648–57. 
Piercy KL, Troiano RP, Ballard RM et al. (2018). The physical activity guidelines for 
Americans. JAMA 320(19): 2020-8. 
Protić-Gava B, Šćepanović T, Jevtić N, Kadović V (2011). Frequency of postural disorders 
in sagital plane of younger-aged school children. APES 1(1): 151-6. 
Quka N (2015). Intervention programs used regarding postural deviations among children. 
Eur J Educ App Psychol 3(4): 47-51. 
33 
 
Rathbone JL, Hunt VV (1965). Corrective physical education. 7th ed. Philadelphia: W.B. 
Saunders, 49-51. 
Schwartz RK, Jacobs K (1992). Body basics- a cognitive approach to body mechanics 
training in elementary school back pain prevention programs. Work 2(2): 53-60. doi: 
10.3233/wor-1992-2209 
Štemberger V, Mandelc M (2005). Časovna izraba učne ure športne vzgoje v 1. in 2. 
triletju. In: Kovač M, Rot A, Filipčič T, eds. 18. strokovni posvet športnih pedagogov 
Slovenije: zbornik referatov, Rogaška Slatina, 17. do 19. november 2005. Ljubljana: Zveza 
društev športnih pedagogov Slovenije, 217-22. 
Šterlek A, Fošnarič S (2008). Obremenjenost učencev zaradi neprimernega šolskega 
pohištva v prvem vzgojno-izobraževalnem obdobju osnovne šole. Revija za elementarno 
izobraževanje 1(1/2): 15-24. 
Vidal J, Borràs PA, Ortega FB, Cantallops J, Ponseti X, Palou P (2011). Effects of postural 
education on daily habits in children. Int J Sports Med 32(4): 303-8. doi: 10.1055/s-0030-
1270469 
Vidal J, Borràs PA, Ponseti FJ, Cantallops J, Ortega FB, Palou P (2012). Effects of 
postural education program on school backpack habits related to low back pain in children 
22(4): 782-7. doi: 10.1007/s00586-012-2558-7 
Videmšek M, Pišot R (2007). Šport za najmlajše. Ljubljana: Fakulteta za šport. 
Walicka-Cupryś K, Skalska-Izdebska R, Rachwał M, Truszczyńska A (2015). Influence of 
the weight of a school backpack on spinal curvature in the sagital plane of seven-year-old 
children. Biomed Res INT 2015: 817913. 
Wirth B, Potthoff T, Rosser S, Humphreys BK, De Bruin ED (2018). Physical risk factors 
for adolescent neck and mid back pain: a systematic review. Chiropr Man Therap 26: 36 
White AH, White LA, Mattmiller AW (1983). Back school and other conservative 
approaches to low back pain. Toronto: Mosby. 
34 
 






8.1. Vsebina predavanj pri preventivnih programih 
Avtorji  Vsebina učnih ur 
Vidal et al., 2011, 2012 4 ThU*: anatomija, fiziologija, osnove in dejavniki tveganjaBVK†, promocija telesne aktivnosti, 
ergonomije, PUD‡ in uporaba šolske torbe. 
2 PrU**: PUD (sedenje, stanje, ležanje, dvig, prenos, spust), ravnotežne reakcije, dihalne vaje, 
sproščanje. 
Dolphens et al., 2011 6 ThU-PrU: anatomija, patologija mišično-skeletnega sistema, PUD (sedenje, stanje, ležanje, 
dvigovanje, potiskanje, upogibanje, uporaba šolske torbe), promocija aktivnega in preprečevanje 
statičnega sedenja, promocija telesne aktivnosti. Praktični prikaz PUD po vsaki ThU. 
Hashemi-Habybabady et 
al., 2012 
6 ThU-PrU: anatomija hrbtenice, PUD (sedenje, ležanje, biomehanika telesa pri različnih aktivnostih), 
uporaba šolske torbe. Praktični prikaz PUD po vsaki ThU 
Hill, Keating, 2015 ThU-PrU: anatomija hrbtenice, osnove in dejavniki tveganja BVK, PUD za ohranjanje zdrave 
hrbtenice, statično/dinamične drže.  
V PS dodatno učenje pravilne izvedbe štirih vaj za gibljivost ledvene hrbtenice in spodbuda k izvedbi 
vsake vaje trikrat dnevno. 
Dullien et al., 2018 5 ThU-PrU: anatomija, PUD (sedenje, dvigovanje, prenašanje, uporaba torbe), promocija telesne 
aktivnosti, prijazne hrbtenici in zdrave prehrane. Preko 3 plakatov položaji za dinamično sedenje, vaje 
za krepitev in raztezne vaje za stabilizacijske mišice ter stimulacija izvedbe statičnih (3 ponovitve po 
15–20 s) in dinamičnih vaj (15–20 ponovitev) za zmanjšanje neravnovesja med trebušnimi in hrbtnimi 
mišicami (dvakrat dnevno vsaj dve vaji). 
Akbari-Chehrehbargh et 
al., 2020 
1 ura: diskusija o prepričanjih, izkušnjah BVK in prikaz (ne)primernih gibalnih strategij preko igre 
vlog. 
1 ThU: anatomija, fiziologija, patologija hrbtenice, PUD med dnevnimi aktivnostmi 
2 PrU: PUD med dnevnimi aktivnostmi 
2 PrU: stimulacija samoučinkovitosti in trening PUD preko medsebojnega sodelovanja preko petih 
postaj (analiza, korekcija, zbiranje izkušenj pri uporabi šolske torbe, prenašanju bremen, dvigovanju, 
sedenju, stanju). Ena postaja dodatno namenjena krepilnim in razteznim vajam 
*ThU – teoretične učne ure; †BVK – bolečina v križu; ‡PUD – principi ustrezne drže, **PrU 







8.2 Značilnosti ocenjevalnih metod 
Avtorji  Ocenjevalni postopki 
Vprašalnik Praktično testiranje in ostalo 


























1. Prevalenca bolečine 
- življenjska prevalenca s 5-stopenjsko Likertovo 
lestvico 
- prevalenca v prejšnjem tednu (da/ne) 
2. Podatki o potencialnih dejavnikih tveganja za 
bolečino (samoocena) 
- spol, teža, višina, prisotnost skolioze, asimetrije 
dolžina nog, primernost sedenja na kavču, 
sklanjanja, sedenja doma, sedenja v šoli, 
frekventne spremembe položaja na stolu doma in v 
šoli (DA/NE odgovori).  
Razumljivost, veljavnost, zanesljivost in 
ponovljivost vprašalnika, testirana na posebnem 



























 Pritrdilen odgovor ocenjen z 1, negiran pa z 0 točkami. Končna ocena v obsegu 0 do 6 točk, kjer je večje 





















1. Teoretično znanje 
- splošno znanje (indirektna povezava s 
programom) preko 8 vprašanj tipa multiple izbire 
- specifično znanje (direktna povezava s 
programom) preko 10 vprašanj tipa multiple izbire 
2. Uporaba principov primerne drže  
- 6 vprašanj (preverjanje teže torbe, uporaba 
dvigala, drža med obuvanjem, vsakodnevna vadba, 
biomehanika med dvigovanjem in prenašanjem 
bremen) s 5-stopenjsko Likertovo lestvico  
- dodatno vprašanje o frekvenci uporabe principov 
v vsakdanjiku 1 in 8 let po intervenciji s 5-




3. Samoučinkovitost (ocena težavnosti uporabe 
principov ergonomske drže) 
- 4-stopenjska Likertova lestvica 
4. Prisotnost bolečine v vratu/hrbtu v prejšnjem 
tednu (ne štejejo bolečine kot posledico vadbe)  
5. Prisotnost kinesiofobije 
- 6 vprašanj o prepričanju, da so nekatere 
dejavnosti nevarne med prisotnostjo bolečine v 
























 Pri prvem sklopu vprašanj se točkuje z 1 točko vsak pravilen odgovor (končni rezultat 0 do 18), v drugem 
sklopu je končni rezultat v obsegu med 6 in 30, v tretjem med 4 in 16 in pri četrtem med 5 in 25. Višje 
ocene v vsakem sklopu vprašanj kažejo na višje ali boljše rezultate. 
Po 8 letih vprašalnike izpolnijo doma, vse ostalo v šoli pod nadzorom razrednega učitelja.  




















1. Prevalenca bolečine 
- življenjska prevalenca s 5-stopenjsko Likertovo 
lestvico 
- prevalenca v prejšnjem tednu (da/ne) 
2. Podatki o potencialnih dejavnikih tveganja za 
bolečino (samoocena) 
- spol, teža, višina, prisotnost skolioze, asimetrije 
dolžine nog 
3. Uporaba šolske torbe 
- najmanjša možna polnitev, namestitev na obeh 
ramenih, prepričanje, da teža šolske torbe ne vpliva 
na hrbet, možnost shranjevanja šolskega materiala 


























 Pritrdilen odgovor ocenjen z 1, negiran pa z 0 točkami. Končna ocena ustreznosti navad, povezanih s šolsko 


























1. Vprašalnik o izobrazbi staršev, poklicu, etnični 
pripadnosti, načinu in trajanju transporta v šolo ter 
pojavnosti mišično-kostne bolečine (vrat, ramena, 
zgornji del hrbta, spodnji del hrbta, koleno, 
zapestje/prsti).  
2. Teoretično znanje (15 vprašanj) 
- standardi glede šolske torbe (teža, dolžina 
naramnic, položaj) 
- najprimernejša drža in načini transporta, 
premikanja različnih predmetov (nošenje, 
vlečenje, porivanje) 
- poznavanje krivin hrbtenice, načini za sproščanje 
hrbta 
- drža med spanjem, sedenjem in ergonomske 
značilnosti pohištva  
3. Uporaba principov za primerno držo (14 
vprašanj) 
Načini uporabe šolske torbe, količina tedenske 
telesne dejavnosti, načini sproščanja med 
počitkom, uporaba krčenja kolen med 
dvigovanjem bremen in obuvanjem, kako blizu 
objektu stojijo med dvigovanjem, ali prosijo za 
pomoč pri dvigovanju težkih bremen, kako 
pogosto preverjajo težo šolske torbe, ali med 
branjem in pisanjem uporabljajo inklinirano 
površino za knjigo, uporaba naslonjala na stolu in 
opore za roke, ustreznost drže med pisanjem, 














































1. Izkušnja BVK (osenčen del na sliki med Th12 in 
S1) v življenju in danes (da/ne)  
2. Izkušnja z BVK v prejšnjem tednu (da/ne) 
3. Trajanje bolečine (1 do 7 dni) in vpliv na dnevno 
funkcioniranje z DA/NE odgovori (odsotnost v šoli 
zaradi bolečine, potreba po zdravstveni oskrbi, 




- le za tiste, ki so pri katerem od vprašanj v prvem 
in drugem sklopu odgovorili pritrdilno 
4. Frekvenca izvedbe priporočenih vaj v zadnjem 
tednu 
- pet možnih odgovorov  
5. Vzrok za izpuščanje izvedbe priporočenih vaj v 
zadnjem tednu 


























Pritrdilen odgovor v prvem sklopu vprašanj preiskovance označi kot tiste z zgodovino BVK, pri drugem 
sklopu pa kot preiskovance s ponovno epizodo BVK.  
Pri četrtem in petem sklopu vprašanj so bili odgovori ocenjeni z ocenami 0–4. 




















1. Splošno zdravje in prevalenca BVK* 
2. Teoretično znanje 
- 12 vprašanj o hrbtenici 
 
1. Ortopedov klinični test  
- antropometrijske vrednosti, Matthiassev posturalni 
test, analiza sagitalnih in frontalnih hrbteničnih 
krivin, status hrbtnih mišic 
2. Motorični test 
- število trebušnjakov, število počepov, test 
dinamičnega ravnotežja (stoja na eni nogi na 
inklinacijski plošči + število kontaktov s tlemi z 
nasprotno nogo) , funkcijski doseg rok v stoje, vesa 
v zgibi; vsi časovno merjeni testi trajajo 40 s 
3. Test izvedbe principov primerne drže 
- 4 aktivnosti  
 dvigovanje, prenašanje, ravnotežje, 
obračanje, spuščanje 0,5 L plastenke 
mineralne vode na označeni liniji 
 primernost teže, namestitve in 
uporabe torbe 
 demonstracija 4 različnih položajev 
za dinamično sedenje 
 demonstracija 2 vaj za krepitev in 1 











Pod nadzorom slepega preiskovalca (del 
preiskovalne ekipe) in razrednega učitelja. 
Statistična analiza podatkov s strani avtorjev 
raziskave. 
Izvede slepi preiskovalec, razen ortopedsko analizo 
slepi ortoped (specialist za skolioze).  
 
 















Za vsak pravilen odgovor na vprašanje 2 točki, 
skupno možnih 24 točk. 
Test izvedbe primernosti principov primerne drže se 
oceni s specifičnim kriterijem z 0 do 10 točk pri 
aktivnosti z mineralno vodo (za vsak del aktivnosti 
0–2 točki), vsak pravilen položaj med sedenjem z 1 
točko in vsako pravilno izvedbo raztezne in krepilne 
vaje se oceni z 0 do 2 točkama. 
Akbari-
Chehrehbargh 



















1. Uporaba principov za primerno držo 
- 5-stopenjska Likertova lestvica 
2. Kinesiofobija 
- 5-stopenjska Likertova lestvica 
 
3. Splošno in specifično teoretično znanje 
- vprašanja z več možnosti odgovora  
4. Samoučinkovitost (ocena težavnosti uporabe 
principov ergonomske drže) 
 - 4-stopenjska Likertova lestvica 
 
1. Test izvedbe principov primerne drže 
-7 dnevnih aktivnosti (sedenje v šolski klopi, dvig 3  
kg knjige s tal, prenašanje knjige v razdalji 3 m, 
spuščanje knjige na mizo, dvig svinčnika s tal, 
prenos knjige z mize na drugo mizo, polnjenje in 










Izpolnijo v šoli pod nadzorom razrednega učitelja, 
ocenjevalci so avtorji študije. 















 Pri prvih dveh sklopih vprašanj so ocene v obsegu 6 do 30, pri tretjem 0 do 10, pri četrtem sklopu pa 4 do 
16. Višje ocene v vsakem sklopu vprašanj kažejo na višje ali boljše rezultate. Statistična obdelava podatkov 
s strani avtorjev študije. 
 
 
8.3 Učinki preventivnih programov 










































































































PS: 42,9 %; KS: 
52,7 % 
Pravilnost 
sedenja v šoli: 





na stolu doma: 





na stolu v šoli: 
PS: 65,1 %; KS: 
47,3 % 
Primernost 
sedenja na kavču: 








PS: 62 %; KS: 55,5 
% 
Pravilnost 
sedenja v šoli: 





na stolu doma: 





na stolu doma: 
PS: 69 %; KS: 49 
% 
Primernost 
sedenja na kavču: 








PS: 55 %; KS: 59 % 
Pravilnost sedenja 
v šoli: 




na stolu doma: 




na stolu doma: 
PS: 75 %; KS: 47 % 

































































ocena v PS glede 
na pred-test (p < 
0,001 in v 
primerjavi s KS (p 
< 0,002) in tudi po 
3 mesecih takšna 



























PS: 34,4 % 
KS: 19,4 % 
PS: 29,8 % 
KS: 20,6 % 
Nižja v PS in rahlo 




med skupinama (p 
< 0,001)  
PS: 27,7 % 
KS: 16,7 % 
Znižanje v obeh 
skupinah glede na 




med skupinama (p 
< 0,001) 
PS: 54,2 % 
KS: 41,8 % 
Statistično 
pomemben porast v 
obeh skupinah glede 
na vsa prejšnja 
testiranja in tudi 
pomembna razlika 
med skupinama (p < 
0,001) 
V 8 letih se je 
nekoliko višji 
porast prevalence 
zgodil v KS (22,4 
%) v primerjavi s 




















































Splošno znanje:  
PS: 6,1 ± 1,2 
KS: 5,8 ± 1,0 
Specifično znanje: 
PS: 7,9 ± 1,9 
KS: 7,2 ± 2,8 
Skupna ocena 
znanja: 
PS: 13,8 ± 2,5 
KS: 13,0 ± 3,1 
Na vseh post-
testih je znanje 
višje, po 8 letih 
(post-test 3) pa 
statistično 
značilno višje kot 
na pred-testu v 
obeh skupinah (p 
< 0,044). V PS 
dosegajo 
statistično boljše 
rezultate na vseh 
post-testih v 
primerjavi s KS (p 
< 0,011), razen pri 
specialnem znanju 




























PS: 2,6 ± 1,2 
KS: 2,2 ± 1,2 
Uporaba dvigala: 
PS: 3,5 ± 1,3 
KS: 3,4 ± 1,3 
Drža med 
obuvanjem: 
PS: 3,9 ± 1,2 
KS: 4,2 ± 0,9 
Vsakodnevna 
vadba: 
PS: 3,3 ± 1,2 




PS: 3,5 ± 1,2 





PS: 3,9 ± 1,2 
KS: 4,1 ± 1,0 
Skupna ocena: 
PS: 20,7 ± 3,3 
KS: 20,7 ± 3,0 
Preverjanje teže 
torbe: 
PS: 3,2 ± 1,1 
KS: 2,5 ± 1,2 
Uporaba dvigala: 
PS: 3,2 ± 1,4 
KS: 3,3 ± 1,3 
Drža med 
obuvanjem: 
PS: 4,2 ± 1,2 
KS: 4,3 ± 0,9 
Vsakodnevna 
vadba: 
PS: 3,6 ± 1,2 




PS: 4,1 ± 1,4 




PS: 4,5 ± 1,1 
KS: 4,3 ± 1,0 
Skupna ocena: 
PS: 22,9 ± 4,0 
KS: 21,7 ± 3,3 
Preverjanje teže 
torbe: 
PS: 3,0 ± 1,0 
KS: 2,4 ± 1,3 
Uporaba dvigala: 
PS: 3,6 ± 1,2 
KS: 3,2 ± 1,2 
Drža med 
obuvanjem:  
PS: 4,3 ± 1,0 
KS: 4,4 ± 0,8 
Vsakodnevna 
vadba: 
PS: 3,4 ± 1,2 




PS. 4,3 ± 1,1 




PS: 4,4 ± 1,2 
KS: 4,5 ± 0,7 
Skupna ocena: 
PS: 22,9 ± 3,8 
KS: 22,0 ± 3,2 
Preverjanje teže 
torbe: 
PS: 1,7 ± 0,9 
KS: 1,6 ± 1,0 
Uporaba dvigala: 
PS: 3,1 ± 1,1 
KS: 3,1 ± 1,0 
Drža med 
obuvanjem: 
PS: 4,4 ± 0,8 
KS: 4,3 ± 0,9 
Vsakodnevna 
vadba: 
PS: 2,8 ± 1,2 




PS: 4,2 ± 0,9 




PS: 4,5 ± 0,7 
KS: 4,6 ± 0,6 
Skupna ocena: 
20,8 ± 2,6 
20,5 ± 2,6 
Pri posameznih 
dejavnostih v PS 
na post-testu 3 (8 
let kasneje) bolj 
upoštevajo 
upogibanje kolen 
med obuvanjem in 
dvigovanjem 
bremen ter nosijo 
objekt bližje 
telesu v primerjavi 
s pred-testom (p ≤ 
0,002), a brez 
pomembnih razlik 
na post-testih in 
med skupinama na 




kot v KS na post-
testih 1 in 2 (p ≤ 
0,014). 
Pri skupni oceni 
uporabe je 
statistično boljši 
rezultat glede na 
pred-test le na 
post-testu 1 v PS 
(p < 0,05), na 
post-testu 3 pa se 
pomembno zniža 
glede na vse ostale 





















Pri dnevni vadbi: 
PS: 3,2 ± 0,6 




PS: 2,6 ± 0,8 
KS: 2,7 ± 0,8 
Pri minimalni 
polnitvi torbe: 
PS: 2,9 ± 0,9 
Pri dnevni vadbi: 
PS: 3,2 ± 0,7 




PS: 2,8 ± 0,8 
KS: 2,7 ± 0,8 
Pri minimalni 
polnitvi torbe: 
PS: 2,7 ± 0,9 
Pri dnevni vadbi: 
PS: 3,2 ± 0,7 




PS: 2,5 ± 0,7 
KS. 2,7 ± 0,8 
Pri minimalni 
polnitvi torbe: 
PS: 2,5 ± 1,0 
Pri dnevni vadbi: 
PS: 2,7 ± 1,0 
KS: 3,0 ± 0,9 
Pri ohranjanju 
hrbteničnih krivin: 
PS: 2,3 ± 0,6 
KS: 2,4 ± 0,7 
Pri minimalni 
polnitvi torbe: 
PS: 2,5 ± 1,0 




in razlik med 
skupinama ni bilo.  










PS: 3,0 ± 0,8 
KS: 2,8 ± 0,8 
Skupna ocena: 
PS: 11,6 ± 1,7 
KS: 11,8 ± 2,0 
KS: 2,8 ± 0,9 
Pozornosti na 
ergonomsko držo: 
PS: 2,9 ± 0,9 
KS: 2,9 ± 0,7 
Skupna ocena: 
PS: 11,6 ± 2,0 
KS: 11,8 ± 2,0 
KS: 2,8 ± 0,9 
Pozornosti na 
ergonomsko držo: 
PS: 3,0 ± 0,8 
KS: 2,8 ± 0,8 
Skupna ocena: 
PS: 11,3 ± 2,2 
KS: 11,4 ± 2,0 
Pozornosti na 
ergonomsko držo: 
PS: 2,7 ± 0,7 
KS: 2,7 ± 0,7 
Skupna ocena: 
PS: 10,2 ± 1,9 
KS: 10,7 ± 1,8 
ocenjevanjih 
(razen pri polnitvi 
torbe) statistično 
pomembno 
znižala glede na 
vsa ostala 
testiranja v obeh 


















PS: 3,6 ± 1,2 
KS: 3,6 ± 1,3 
Pri plavanju: 
2,6 ± 1,4 
KS: 2,6 ± 1,1 
Pri teku: 
PS: 2,6 ± 1,2 
KS: 2,5 ± 1,0 
Pri telesni 
aktivnosti: 
PS: 2,9 ± 1,2 
KS: 2,8 ± 1,1 
Pri kolesarjenju: 
PS: 2,9 ± 1,3 
KS: 3,0 ± 1,3 
Dvigovanju 
bremen: 
2,9 ± 1,5 
KS: 2,5 ± 1,2 
Skupna ocena: 
PS: 16,9 ± 3,6 
KS: 16,4 ± 3,6 
Pri sedenju: 
PS: 3,0 ± 1,4 
KS: 3,6 ± 1,1 
Pri plavanju: 
PS: 2,6 ± 1,5 
KS: 2,4 ± 1,2 
Pri teku: 
PS: 2,6 ± 1,4 
KS: 2,5 ± 1,3 
Pri telesni 
aktivnosti: 
PS: 2,9 ± 1,4 
KS: 2,5 ± 1,2 
Pri kolesarjenju: 
PS: 2,9 ± 1,3 
KS: 2,8 ± 1,1 
Dvigovanju 
bremen: 
PS: 2,9 ± 1,4 
KS: 2,5 ± 1,3 
Skupna ocena: 
PS: 16,5 ± 4,5 
KS: 16,1 ± 3,6 
Pri sedenju: 
PS: 3,1 ± 1,3 
KS: 3,4 ± 1,2 
Pri plavanju: 
PS: 2,7 ± 1,4 
KS: 2,4 ± 1,3 
Pri teku: 
PS: 2,4 ± 1,1 
KS: 2,4 ± 1,0 
Pri telesni 
aktivnosti: 
PS: 2,6 ± 1,1 
KS: 2,5 ± 1,1 
Pri kolesarjenju: 
PS: 2,8 ± 1,1 
KS: 2,6 ± 1,1 
Dvigovanju 
bremen: 
PS: 2,5 ± 1,3 
KS: 2,3 ± 1,2 
Skupna ocena: 
PS: 16,1 ± 3,7 
KS: 15,7 ± 3,2 
Pri sedenju: 
PS: 3,5 ± 1,0 
KS: 3,5 ± 1,1 
Pri plavanju: 
PS: 2,3 ± 1,0 
KS: 2,4 ± 1,2 
Pri teku: 
PS: 3,6 ± 1,0 
KS: 3,4 ± 1,0 
Pri telesni 
aktivnosti: 
PS: 3,3 ± 0,8 
KS: 3,3 ± 0,9 
Pri kolesarjenju: 
PS: 3,0 ± 1,0 
KS: 2,8 ± 1,0 
Dvigovanju 
bremen: 
PS: 3,0 ± 1,0 
KS: 2,8 ± 1,0 
Skupna ocena: 
PS: 18,8 ± 2,9 
KS: 18,3 ± 3,1 
Kinesiofobija je 
bila na post-testu 3 
(po 8 letih) 
statistično 
pomembno višja v 




bremen (p ≤ 
0,001). 
Pomembnih razlik 
med skupinama ni 
bilo. 



















PS: 71,4 %  
KS: 65,5 % 
Brez enkratne 
izkušnje: 
PS: 42,9 %  
KS: 33,8 % 
V prejšnjem 
tednu: 
PS: 9,5 % ; KS: 
17,6 % 
Niso ocenjevali  Niso ocenjevali / Na pred-testu je 
bila zgodovina 
izkušenj BVK v 
celotni populaciji 















































PS: 39,17 ± 7,166 
KS: 40,28 ± 8,648 
Teža torbe 
PS: 4,429 ± 1,493 
KS: 5,178 ± 1,475 
Delež šolske 
torbe glede na TT 
(%) 
PS: 11,53 ± 4,563 
KS: 13,45 ± 4,466 
Niso ocenjevali Niso ocenjevali / Na pred-testu sta 
bila teža šolske 
torbe in razmerje 
med težo torbe in 
TT preiskovancev 
v PS nižja kot v 















































PS: 85,7 %; KS: 
90,5 % 
Prepričanje, da 
teža šolske torbe 
ne vpliva na 
hrbet: 





materiala v šoli: 










PS: 94 %; KS: 82 
% 
Prepričanje, da 
teža šolske torbe 
ne vpliva na 
hrbet:  





materiala v šoli: 





PS: 83 %; KS: 85 % 
Namestitev na 
obeh ramenih: 
PS: 93,8 %; KS: 81 
% 
Prepričanje, da 
teža šolske torbe 
ne vpliva na hrbet:  





PS: 65 %; KS: 63 % 











































PS: 2,174 ± 0,959 














med skupinama v 
korist KS (p < 
0,008), nato ocena 
pomembno 
naraste v PS v 
primerjavi s KS in 
v primerjavi s 




ostane po 3 
mesecih na post-
testu 2. V KS s 






















Vrat: 41,2 % 
Ramena: 30,7 % 
Zgornji del 
hrbta: 25,6 % 
Spodnji del 
hrbta: 18,3 % 
Zapestje, prst: 
39,1 % 
Koleno: 44,9 % 
 
 


























PS: 43,4 ± 12,93 
KS: 47,0 ± 12,76 
PS: 74,5 ± 19,60 
KS: 48,1 ± 19,78 
PS: 60,5 ± 24,32 
KS: 39,6 ± 15,89 






rezultatov v PS 
glede na KS (p < 
0,001). Na post-
testu 2, 3 mesece 
po programu, 
rezultat v PS 
slabši kot na post-
testu 1, a vseeno 
statistično 
značilno višji kot 
na pred-testu in 
tudi med 






















PS: 53,3 ± 16,34 
KS: 54,7 ± 13,57 
PS: 75,8 ± 16,34 
KS: 56,0 ± 16,43 
PS: 65,5 ± 20,34 
KS: 49,2 ± 14,37 
/ Na obeh post-
testih statistično 
pomembna razlika 
v PS glede na 
pred-test in KS (p 
< 0,001). Rezultat 
v PS na post-testu 

















PS: 46 % 
KS: 47 % 
 
PS: 23 % 
KS: 33 % 
(na dan 7) 
PS: 20 % 
KS: 28 % 
(med trajanjem 
programa) 
PS: 16 % 
KS: 24 % 
(po končanem 
programu) 
V obeh skupinah 
se je prevalenca 




so o BVK poročali 
v PS (p < 0,001). 
Izkušnjo BVK 






ki so jo imeli tudi 























/ PS: 10 % 
KS: 15 % 
(med prvim in 
sedmim dnem) 
PS: 34 % 
KS: 47 % 
(med prvim in 
zadnjim dnem 
programa) 
PS: 5 % 
KS: 13 % 
(med predzadnjim in 
zadnjim dnem 
programa) 
Prva izkušnja z 
BVK se je med 
programom 















Niso ocenjevali Ni opisa rezultata Ni opisa rezultata Krajša epizoda (1–2 
dni) 
PS: 62 %; KS: 72 % 
Daljša epizoda (> 2 
dni) 
PS: 38 %; KS: 28 % 
(podatki, pridobljeni 
med vsemi post-testi) 
Med skupinama ni 
statistično 






















Niso ocenjevali Ni opisa rezultata Ni opisa rezultata Odsotnost iz šole: 
PS: 5 %; KS: 5 % 
Potreba po 
zdravniški oskrbi: 
PS: 9 %; KS: 9 % 
Opravičenost 
telovadbe: 
PS: 9 %; KS: 9 % 
(podatki, pridobljeni 
med vsemi post-testi) 
V obeh skupinah 
so BVK imele 
enak vpliv na 
vsakodnevno 
funkcioniranje, 
najpogosteje so jih 
omejevale pri 
telesni aktivnosti. 



















PS: 73,26; KS: 
75,0 
Enkrat na 6 
mesecev 
PS: 5,81; KS: 6,10 
Enkrat na mesec 
PS: 9,30; KS: 4,66 
Enkrat na teden 
PS: 8,14; KS:9,76 
Ostalo  
PS: 3,49; KS: 3,66 
Niso ocenjevali Nikoli  
PS: 47,37; KS: 
31,56 
Enkrat na 6 
mesecev 
PS: 5,26; KS: 0,75 
Enkrat na mesec 
PS: 2,26; KS: 2,26 
Enkrat na teden  
PS: 3,76; KS: 3,01 
Ostalo 
PS: 3,01; KS: 0,75 
/ Statistično 
pomembnih razlik 
po programu in 
med skupinama ni 




















PS: 14,42 ± 3,03 
KS: 14,80 ± 5,05 
PS: 16,8 ± 3,76 
KS: niso ocenjevali 
PS: 17,7 ± 2,84 
KS: 14,57 ± 4,42 
/ Prišlo je do 
statistično 
pomembnih razlik 
med skupinama, v 
PS so statistično 
pomembno 
izboljšali znanje 



















10,5 %  
Skolioza: 





PS: 50 s  
 KS: 55 s 
Višina (x̄ ± SD): 
PS: 1,44 m ± 0,074 
KS: 1,45 m ± 
0,065 
Teža (x̄ ± SD): 
PS: 37,49 ± 8,10 
KS: 38,04 ± 7,26 
ITM** (x̄ ± SD): 
PS: 17,71 ± 2,40 
KS: 17,84 ± 2,50 









PS: 67 s  
KS: 67 s 
Višina (x̄ ± SD): 
PS: 1,48 ± 0,081 
KS: 1,48 ± 0,065 
Teža (x̄ ± SD): 
Ni opisa rezultata 
ITM** (x̄ ± SD): 
Ni opisa rezultata 
/ Ustreznost drže je 
sorazmerno 
narasla v PS in 
KS. 
Pojavnost 




drže se je znižala, 




testu sta obe 
skupini 




V višino so v 
obdobju desetih 
mesecev v PS 
pridobili x̄ = 4,5 























PS: 3,4 ± 3,8 
KS: 2,2 ± 3,0 
Ravnotežni test: 
PS: 5,4 ± 5,0 
KS: 7,1 ± 4,8 
Število počepov 
PS: 20,52 ± 4,55 
KS: 18,29 ± 4,42 
Funkcijski doseg: 
Ni opisa rezultata 
Niso ocenjevali Število 
trebušnjakov: 
PS: 5,6 ± 3,9 
KS: 4,9 ± 4,0 
Ravnotežni test: 
PS: 4,9 ± 4,7 
KS: 6,6 ± 5,3 
Število počepov 
PS: 20,0 ± 4,89 
KS: 19,64 ± 4,69 
Funkcijski doseg: 
Ni opisa rezultata 
/ V obeh skupinah 






ravnotežja, a med 
skupinama ni bilo 
razlik. 
Na testu 
počepanja in pri 
funkcijskem 
dosegu ni prišlo 
do sprememb s 




















PS: 5,7 ± 1,9 
KS: 6,1 ± 1,7 
Primernost teže, 
namestitve in 
uporabe torbe:  








razteznih vaj za 
trebušne in 
hrbtne mišice: 
Ni opisa rezultata 
Prenašanje vode: 
PS: 7,71 ± 2,1 
Primernost teže, 
namestitve in 
uporabe torbe:  





Ni opisa rezultata 
Poznavanje 
krepilnih in 
razteznih vaj za 
trebušne in 
hrbtne mišice: 
Ni opisa rezultata 
Prenašanje vode: 
PS: 8,2 ± 2,0 
KS: 7,7 ± 2,1 
Primernost teže, 
namestitve in 
uporabe torbe:  





Ni opisa rezultata 
Poznavanje 
krepilnih in 
razteznih vaj za 
trebušne in 
hrbtne mišice: 
Ni opisa rezultata 




značilnostjo (p = 
0,005) pri izvedbi 
principov ustrezne 
drže na testu 
prenosa plastenke 
vode.  
Pri ostalih testih 
avtorji 
komentirajo, da 






























PS * 17,26 ± 4,97 
KS† 18,30 ± 5,00 
P = 0,36 
PS: 26,35 ± 3,61 
KS: 17,20 ± 5,59 
P < 0,001 
PS: 26,84 ± 2,95 
KS: 18,08 ± 5,13 
P < 0,001 
PS: 26,84 ± 2,95 
KS: 18,08 ± 5,13 
P < 0,001 
Uporaba 
principov dobre 
drže se je v PS 
zaradi programa 
povečala za 32 %, 
na vseh post-testih 
so bili rezultati 
statistično 
značilno boljši 
glede na pred-test 
























PS: 13,26 ± 9,37 
KS: 13,70 ± 10,18 
P = 0,95 
PS: 38,75 ± 10,30 
KS: 13,53 ± 10,18 
P < 0,001 
PS: 38,20 ± 11,83 
KS: 12,48 ± 9,29 
P < 0,001 
PS: 37,73 ± 11,63 
KS: 12,79 ± 9,68 
P < 0,001 
Na praktičnem 
testu so v PS za 53 
% izboljšali 
izvedbo principov 
dobre drže, na 




glede na pred-test 






















PS: 19,16 ± 4,19 
KS: 18,08 ± 4,83 
P = 0,24 
PS: 26,31 ± 4,39 
KS: 18,18 ± 4,42 
P < 0,001 
PS: 26,32 ± 5,09 
KS: 18,06 ± 5,02 
P < 0,001 
PS: 26,84 ± 4,40 
KS: 18,67 ± 4,62 
P < 0,001 
V PS se je 
kinesiofobija 
zaradi programa 
dvignila za 25 %. 
Prišlo je do 
statistično 
značilnih razlik 
med skupinama. V 
KS na nobeni 
ocenjevalni ravni 






















PS: 4,16 ± 1,53 
KS: 4,30 ± 1,46 
P = 0,65 
PS: 7,45 ± 1,83 
KS: 4,16 ± 1,61 
P < 0,001 
 
PS: 7,82 ± 1,8 
KS: 4,16 ± 1,53 
P < 0,001 
PS: 7,80 ± 1,84 
KS: 4,35 ± 1,65 
P < 0,001 
Teoretično znanje 
se je v PS 
povečalo za 36,4 
%, na vseh post-




glede na pred-test 
























PS: 10,66 ± 2,86 
KS: 10,2 ± 2,97 
P = 0,66 
 
PS: 14,22 ± 2,17 
KS: 10,80 ± 2,73 
P < 0,001 
PS: 13,68 ± 2,30 
KS: 9,90 ± 3,11 
P < 0,001 
PS: 13,7 ± 1,88 
KS: 10,44 ± 3,05 
P < 0,001 
19 % napredek v 
PS, statistično 
pomembne razlike 
na vseh post-testih 
glede na pred-test 





*PS – preiskovalna skupina; †KS – kontrolna skupina; ‡ BVK – bolečina v križu; **ITM – 
indeks telesne mase; #MKB – mišično-kostna bolečina; ##TT – telesna t
 
 
 
